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RESUMO

Estadiamento Clinico do Transtorno por Uso de Alcool baseada em Revisio da Literatura
Introducdo: O estadiamento clinico ¢ amplamente utilizado em diversas areas da medicina. A
partir dos estagios ¢ possivel diagnosticar e intervir de forma precoce, melhorar o progndstico
e prevenir a progressdao de um transtorno. No transtorno por uso de alcool (TUA), o
estadiamento ¢ um tema ainda incipiente na literatura cientifica. O tratamento do TUA funciona
para uma minoria de pacientes, sendo necessario intervengdes mais direcionadas para cada
individuo. Dessa forma, o conhecimento dos estagios de gravidade do TUA pode contribuir
para um tratamento mais individualizado e efetivo.

Objetivo: Propor um modelo de estadiamento do TUA com fins de estabelecer os fatores
relacionados a gravidade do transtorno e a elaborar um minicurso on-line sobre estadiamento
do TUA.

Métodos: Revisdo da literatura ndo sistemdtica no banco de dados do Pubmed/Medline
focando em artigos sobre TUA e que apresentassem estratificagdo das subpopulagdes e das
intervengoes adotadas de acordo com a progressao da doenca.

Conclusao: Este estudo busca proporcionar um melhor entendimento da gravidade e da
progressdao do TUA, de acordo com as caracteristicas das subpopulagdes e das intervengdes
eficazes para elas. Nesse sentido, € possivel propor um modelo de estadiamento do TUA e
proporcionar uma maneira didatica de entender o assunto através de um minicurso on-line.

Palavras-chave: transtorno por uso de alcool, estadiamento, prognostico, tratamento



13

ABSTRACT

Clinical Staging of Alcohol Use Disorder based on Literature Review

Introduction: Clinical staging is widely applied in various fields of Medicine. Staging makes
it possible to make early diagnoses and interventions, improving prognosis and preventing a
disease* s progression. In relation to Alcohol Use Disorder (AUD), staging is still an
underdeveloped subject in the scientific literature. The treatment of AUD is effective for a
minority of patients, requiring more targeted interventions for each individual. Therefore,
understanding the different stages of AUD progression can contribute to a more individualized
and effective treatment.

Objective: To propose a staging model for AUD that establishes key factors related to the
progression of the disorder aiming to create an online mini-course.

Methods: Non-systematic review of the literature on Pubmed/Medline database focusing on
articles about AUD and that present a stratified classification and treatment outcomes for that
subpopulation through the progression of the disease.

Conclusion: This study aims to provide a better understanding of AUD severity and
progression through the characteristics and treatment outcomes for that subpopulation, making
it possible to propose a tentative staging model for AUD through an online mini-course.

Keywords: alcohol use disorder, staging, prognosis, treatment



1. INTRODUCAO

1.1.  DADOS EPIDEMIOLOGICOS

O consumo de élcool ¢ um importante problema de saude publica e os dados atuais
ndo sdo promissores. Até 2025, estima-se que a populagdo com 15 anos ou mais aumente em
até¢ metade o consumo per capita de alcool. Nas Américas, espera-se uma variacdo do padrao
de consumo conforme o pais, mas se projeta que os paises mais populosos desta regido, Brasil,
México e Estados Unidos, aumentem seu consumo de alcool, acarretando uma elevagao das
estatisticas nas Américas (OMS, 2018). Além disso, o transtorno por uso de alcool (TUA)
apresenta altas taxas tanto em 12 meses quanto ao longo da vida. No Brasil, a prevaléncia de
consumo em binge nos 12 meses anteriores a pesquisa foi de 59%. Ja a dependéncia de alcool
de acordo com o DSM-IV por género em 2012 foi de 10,48% entre os homens e 3,63% entre
as mulheres conforme o II Levantamento Nacional de Alcool e Drogas (Laranjeira, 2012). E
um estudo dos Estados Unidos avaliou-se a prevaléncia em 12 meses através dos critérios do
DSM-5, correspondendo a 13,9%; e ao longo da vida, a 29,1%. A prevaléncia em 12 meses, ao
se categorizar por niveis de gravidade de TUA, isto ¢, leve, moderada e grave, ¢&,
respectivamente, de 7,3%, 3,2% e 3,4%. Ja a prevaléncia ao longo da vida do TUA leve ¢ de
8,6%, 6,6% do moderado e 13,9% do grave (Grant, 2015).

Ainda, em um estudo ecoldgico, que avaliou as taxas de internagdes relacionadas ao
alcool e outras substancias registradas no Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema
Unico de Saude no Brasil durante o periodo de 2005 a 2015, observou-se um aumento destas
internagdes, principalmente, entre sexo feminino e os idosos (Rodrigues, 2019).

Ademais, os registros dos Estados Unidos sobre o nimero de mortes por ano relacionadas ao
alcool sdo significativos, visto que dobraram as taxas de mortes de 1999 a 2017 entre pessoas
acima de 16 anos. Em 2017, 2,6% das mortes nos Estados Unidos envolveram o alcool (White,

2020).
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1.2.  PADROES DE CONSUMO

Ao se avaliar as unidades de alcool em cada dose de bebida, ¢ importante considerar o
tipo de bebida alcoolica, sua concentracdo alcodlica e a quantidade em mL. A seguir as
equivaléncias de uma dose padrao de cada bebida alcodlica: uma taga de vinho - 100mL a 12%,
uma lata de cerveja - 330mL a 4% e uma dose de destilado, como o uisque, o gin, a cachaca, a
vodca, a tequila e o rum - 30mL a 40% (WHO, 2010).

Segundo o National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA), o consumo
de alcool de alto risco inclui o beber em binge e o beber pesado. Estes padroes de consumo
aumentam o risco de consequéncias prejudiciais, como o TUA. O beber em binge corresponde
a > 5 doses padrdo para o sexo masculino e 2 4 doses padrdo de bebida alcoolica para o sexo
feminino em um periodo de cerca de 2 horas. J& o beber pesado ¢ o consumo de > 5 doses em
um dia ou mais de 14 doses por semana para os homens e, para as mulheres, o consumo de > 4

doses por dia ou mais de 7 doses por semana (NIAAA).

'\&4' | wl ‘
< w
F———

Figura 1 - Equivaléncia de uma dose padrio entre as bebidas alcoélicas

1 lata de cerveja 1 taca de vinho 1 dose de destilado
a4% - 330mL a 12%. - 100mL a40% - 30mL

1.3.  TRIAGEM

O CAGE (Cut Down/ Annoyed/ Guilty/ Eye-opener Questionnaire) ¢ uma triagem
rapida realizada através de 4 perguntas - Alguma vez sentiu que deveria reduzir a quantidade

de bebida ou parar de beber? (cut down); as pessoas o aborrecem porque criticam seu modo de

beber? (annoyed); vocé se sente culpado pela forma como costuma beber? (guilty); vocé
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costuma beber pela manha para reduzir o nervosismo ou a ressaca? (eye-opener). Ao menos 2
respostas positivas j& aumentam a sensibilidade e validade para o alcoolismo, atual TUA
(Mayfield, 1974).

E de suma importancia citar também o Alcohol Use Disorders Identification Test
(AUDIT), um teste de triagem desenvolvido pela Organiza¢do Mundial da Satde (OMS) que
possibilita identificar problemas relacionados ao uso de élcool. O escore de 0 a 7 indica risco
baixo para problemas com dalcool, sendo a educacdo sobre o uso inadequado de alcool a
intervengdo indicada; de 8-15 ha risco médio para problemas com 4lcool, necessitando de
aconselhamento simples focado na redu¢do do consumo; de 16-19 ha risco alto de problemas
com alcool, sendo as intervengdes indicadas o aconselhamento simples, a intervencao breve e
o monitoramento continuado; e de 20-40 deve-se encaminhar para o especialista, sendo
necessaria uma avaliagdo diagnostica mais aprofundada para possivel diagndstico de TUA,
realizacdo de exame fisico e testes laboratoriais e, caso confirmado o diagnoéstico, tratamento

(Bador, 2001).

1.4. DIAGNOSTICO

O DSM IV-TR diferenciava o abuso de alcool e do TUA. J4 a 5% edi¢do do Manual

Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders DSM-5) passou a ndo fazer esta distingdo, englobando o conceito de abuso no
especificador do TUA leve (APA, 2013).

Atualmente, o diagnostico do TUA ¢ realizado pelo DSM-5 ou pela 11% revisdo da
Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID-
11). O CID-11 (ainda sem versdao em portugués) divide os problemas relacionados com o uso
de alcool em uso de risco (hazardous alcohol use), padrao de uso nocivo (harmful pattern of
use of alcohol) e dependéncia de alcool (alcohol dependence). Ja o DSM-5 divide o transtorno
em leve, moderado e grave, necessitando da presencga de pelo menos 2 critérios dos seguintes
itens durante o periodo de 12 meses: fissura, abstinéncia, tolerancia, redu¢ao do repertorio de
vida devido ao uso, uso em quantidades maiores ou por mais tempo que o planejado, desejo
persistente ou incapacidade de controlar o desejo, gasto importante de tempo em atividades para

obter a substancia, deixar de desempenhar atividades sociais, ocupacionais ou familiares devido
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ao uso, continuar o uso apesar de apresentar problemas sociais ou interpessoais, manuten¢ao
do uso apesar de prejuizos fisicos, uso em situagdes de exposicdo a riscos. O TUA leve

compreende 2 a 3 critérios; o moderado, 4 a 5 critérios; e o grave, 6 ou mais itens (DSM-5).

1.5. FATORES DE RISCO

O TUA ¢ uma condicdo complexa para a qual ja foram estudados multiplos fatores de
risco, tanto bioldgicos quanto psicossociais. Uma historia familiar positiva para abuso de alcool
¢ um preditor significativo para o desenvolvimento da doenga, sendo a herdabilidade estimada
do TUA em torno de 50%. Corroborando a relevancia dos fatores genéticos na progressdao do
uso de alcool, foram descritos diferentes endofendtipos, com menor e maior risco para a adigao,

relacionados a enzimas metabolizadoras do alcool (Hégele et al., 2014). Ja foram identificados

alguns genes envolvidos no alcoolismo, incluindo o ADHIB e o ALDH2, associados ao

metabolismo do alcool (Edenberg & Foroud, 2013). A influéncia genética na propensiao ao

TUA também pode se expressar por caracteristicas do temperamento que elevam o risco, como

impulsividade e afetividade negativa (Chartier et al., 2010).

A interacdo entre fatores genéticos e ambientais pode determinar o desenvolvimento
do TUA. A adolescéncia ¢ um periodo crucial quando se trata do consumo de alcool, sendo que
a qualidade das relagdes sociais e a presenca de distirbios da conduta nessa faixa etaria parecem

afetar o padrao de consumo de alcool (Chartier et al., 2010). A idade de inicio do uso também

jé foi estudada como um preditor para diagnostico futuro de dependéncia (Meyers & Dick,
2010). Além dos elementos citados, a exposicdo ao estresse, a um ambiente familiar
disfuncional e a eventos traumaticos podem ser considerados fatores de risco para o

desenvolvimento do TUA (Hégele et al., 2014).

Ainda, a presenca de transtornos mentais eleva o risco do desenvolvimento do TUA.
Abaixo a prevaléncia de TUA ao longo da vida em pessoas com diagnostico dual (Castillo-
Carniglia et al., 2019):
1. Transtornos externalizantes - transtorno por uso de substancia cerca de 47,3%; transtornos

por uso de nicotina 18,1%; transtorno de personalidade antissocial 77% e transtorno de

personalidade borderline 52%;

2. Transtornos internalizantes - transtorno depressivo maior em torno de 30%; transtorno de
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déficit de atencao 25,9%; transtornos de ansiedade 20 a 40% e transtorno de estresse pos-

traumatico em torno de 54,5%;

3. Transtornos do pensamento e outros transtornos psiquidtricos - esquizofrenia e outros

transtornos psicoticos cerca de 20,6%; transtorno de bipolar (TB) tipo I 24-44% e TB tipo
IT cerca de 24-39%.

1.6. CONSEQUENCIAS
Em relatorio da OMS de 2018, classificou-se as repercussoes clinicas e sociais em
(OMS, 2018:
1. Danos ndo intencionais, 30% - acidentes de transito, quedas, afogamento;
2. Doengas gastrointestinais, 17,6% - cirrose hepatica e pancreatite;
3. TUA, 13,9%;
4. Doengas infecciosas, 11,2% - tuberculose e sexo desprotegido, aumentando o risco de
HIV;
5. Danos intencionais, 9,5% - comportamento autolesivo, violéncia interpessoal, suicidio;
6. Doengas cardiovasculares e DM, 9% - AVE, IAM, HAS, cardiomiopatia, miocardite e
endocardite;
7. Neoplasias malignas, 7,7% - labios e cavidade oral, orofaringe, esdfago, cancer
colorretal, figado, mama e laringe;
8. Epilepsia, 1,1%.

Ainda, hé o risco de hipovitaminose e dano cerebral (Moretti, 2017), para citar algumas

consequéncias. Do mesmo modo, merecem aten¢do os dados da combinacdo de ingesta

alcodlica e dire¢do: acidentes de carro sdo a principal causa de morte entre jovens do sexo

masculino no Brasil e 78% dos motoristas em acidentes fatais testam positivo para o alcool
p p

(OMS, 2018).

O uso cronico de alcool esta associado a déficits motores e cognitivos, os quais podem

ser reversiveis com a abstinéncia. Um estudo longitudinal naturalistico avaliou mudangas nas

funcdes cognitivas e motoras e morfologia cerebral em pacientes com TUA cronico no final da

internacdo e 2 a 12 meses apds o programa de reabilitagdo. Cerca de metade dos pacientes

mantiveram-se em abstinéncia, sendo estes comparados com os que recairam. Observou-se uma

reducdo do 3° ventriculo na ressondncia magnética (RM) nos abstinentes ¢ aumento nos que
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recairam. Além disso, o volume cortical de matéria branca aumentou nos pacientes que
recairam. A redu¢do do volume do 3° ventriculo esteve associada com a melhora da
performance na memoria, como a memoria de curto prazo nao verbal e a imediata ndo verbal.
Ou seja, a abstinéncia contribuiu para melhorar aspectos neuropsicoldgicos, clinicos e
morfolégicos em RM encefilica. J4 as mudangas em substancia branca, cinzenta e ventriculo

lateral ndo foram associadas com alteragdes cognitivas e motoras nos testes (Sullivan, 2000).

1.7. TRATAMENTO

As medicacdes aprovadas pelo Food and Drug Administration (FDA) s3o a Naltrexona,
o Acamprosato e o Dissulfiram. Segundo o NIAAA, os tratamentos psicossociais que
apresentam evidéncia cientifica sdo os grupos de mutua ajuda, como o Alcodlicos Andnimos
(AA) e outros programas de 12 passos, a terapia cognitivo-comportamental (TCC), a entrevista
motivacional, o aconselhamento familiar e a interveng@o breve (National Institutes of Health,
2014). O National Institute on Drug Abuse (NIDA) ainda acrescenta o manejo de contingéncias
e a terapia comportamental familiar (NIDA, 2018),

Os tratamentos disponiveis para o0 TUA funcionam para uma minoria dos pacientes,
possivelmente devido a heterogeneidade nas categorias diagnosticas (Ciraulo, 2003). Os
pacientes apresentam altas taxas de recaida, de 80 a 92% apds um ano de tratamento (Brandon,
2007). Ademais, estudos citam alta prevaléncia de comorbidades psiquiatricas, sendo que um
estudo estimou em cerca de 41,8% dos individuos da amostra (Morojele 2012). A presenca de
comorbidades psiquiatricas, a falta de suporte familiar e a pobreza sdo preditores de recaida e

ma adesdo ao tratamento (McLellan, 2000).

1.8.  ESTADIAMENTO

O objetivo do estadiamento ¢ direcionar o tratamento conforme a gravidade e fase do
transtorno. Para as doencas graves da medicina, incluindo o TUA, modelos tedricos que
categorizem os pacientes de acordo com a gravidade e a progressdo da doenga sdo muito Uteis

na precisdo da abordagem. Entre eles, estdo os modelos de estadiamento clinico. O
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estadiamento de uma patologia contribui para orientar a um tratamento mais especifico,
diferenciar um fenomeno clinico precoce de outro mais grave, melhorar o progndstico,
buscando prevenir a progressao para estagios da doenga mais avangados e possibilitando uma
intervengdo precoce (McGorry, 2006; McGorry 2007).

Na medicina esta classificacdo conforme a gravidade ¢ amplamente utilizada, como
nas areas da cardiologia e da oncologia. Na cardiologia, utiliza-se o estadiamento na
insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) e na hipertensdo arterial sistémica, para citar algumas
patologias (Moawad, 2005). Outro exemplo, ¢ o estadiamento usado na oncologia, como o

sistema TNM (tumor, linfonodo, metastase), o qual estadia as neoplasias (Mirsadraee, 2012).

Estagio Descrigdo Abordagens possiveis

Controle de fatores de risco para IC: tabagismo, dislipidemia, hipertensao,
A Risco de desenvolver IC. Sem doenga estrutural ou sintomas de IC etilismo, diabetes e obesidade.
Monitorar cardiotoxicidade

B Doenga estrutural cardiaca presente. Sem sintomas de IC Considerar IECA, betabloqueador e antagonistas mineralocorticoides

Tratamento clinico otimizado*
Medidas adicionais *

C Doenca estrutural cardiaca presente. Sintomas prévios ou atuais de IC Considerar TRC, CDI e tratamento cirirgico
Considerar manejo por equipe multidisciplinar
D IC refratéria ao tratamento clinico. Requer intervengdo especializada Todas medidss acima

Considerar transplante cardiaco e dispositivos de assisténcia ventricular

Figura 2 - Estagios da ICC

IECA: inibidor da enzima conversora de angiotensina;
TRC: terapia de ressincronizagdo cardiaca;

CDI: cardiodesfibrilador implantavel.

Fonte: Comité Coordenador da Diretriz de Insuficiéncia Cardiaca. Diretriz Brasileira de Insuficiéncia
Cardiaca Cronica e Aguda. Arq Bras Cardiol. 2018; 111(3):436-539

J& na psiquiatria, este tema ainda ndo estd bem estabelecido na pratica clinica, sendo
mais estudado na pesquisa até o momento. Nesta area, os tratamentos baseados em estagios tém
considerado o curso clinico, a cognicdo, a funcionalidade e os biomarcadores (Salagre 2018).
Em revisdo sistematica de 2013, analisou-se proposta de estadiamento clinico de diversos
transtornos psiquiatricos, como a esquizofrenia, transtornos alimentares, de humor e transtornos
por uso de substancia (Cosci, 2013). Para o TB, foi aventado um modelo de estadiamento
neurobiolégico, classificando-se o TB em cinco estdgios conforme as caracteristicas clinicas,

os biomarcadores, a cognicdo, o tratamento e o progndstico (Kapczinski, 2009).
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Caracteristicas Biomarcadores Cognicdo Tratamento de Prognéstico
Clinicas Manutencio
Latente | Com risco de | Polimorfismos que | Auséncia de disfungio | %  Exposicio a | Bom prognéstico
desenvolver TB, | conferem patégenos quando protegido
histéria familiar | susceptibilidade ao de patogenos
positiva, sintomas de | TB
humor ou anisedade
sem critérios para TB
I Periodos bem | ATNF-alfa Auséncia de disfungdo | Monoterapia com [ Bom prognéstico
definfidos de eutimia | AN3-nitrotirosina estabilizador de | com profilaxia
sem sintomas humor, cuidadosa
psiquidtricos psicoeducagao
manifestos
II Sintomas nos periodos | AATNF-alfa Disfungao transitoria Tratamento Prognéstico
entre os episodios, | WBDNF combinado depende de como
principalmente AN 3-nitrotirosina (farmacoterapia + | as comorbidades
relacionados as psicoterapia, enfoque | podem ser
comorbidades no tratamento das | controladas. Pior
comorbidades) que estagio I
I Disfungdao acentuada | Alteragdes Disfungao cognitiva | Esquemas complexos | Prognéstico
da cognigao e | morfométricas do | grave associada a | geralmente sdo | reservado,
funcionamento cérebro podem estar | disfungao do | necessarios, necessidade de
presentes funcionamento considerar estratégias | terapia de resgate
TNF-alfa (incapaz de trabalhar | inovadoras
BDNF ou desempenho muito
AN 3-nitrotirosina prejudicado)
v Incapaz de viver de | Aumento de | Disfungdo cognitiva | Paliativo, instituicdo | Mau prognostico
maneira auténoma em | ventriculos e/ou | impede que os | de cuidados didrios
razdo da disfungdo | hiperintensidades de | pacientes vivam de
cognitiva e funcional substdncia branca maneira independente
ANTNF-alfa
WBDNF
A glutationa
redutase e
transferase
AN3-nitrotirosina

Figura 3 - Estadiamento neurobiolégico do transtorno bipolar

Apesar de a classificacdo da gravidade do TUA nio estar bem estabelecida na literatura
cientifica, alguns estudos buscaram mostrar um possivel estadiamento para este transtorno. Foi
proposto em 1995 o desenvolvimento de TUA em 3 estdgios: o abuso de alcool, incluindo
prejuizos legais e interpessoais; a dependéncia, abrangendo tolerdncia e abstinéncia; e
acomodacdo da doenga, caracterizada pela reducdo do repertorio de atividades devido ao uso
de substancia (Langenbucher, 1995). Posteriormente, foram propostos 4 estagios: o abuso, as
consequéncias danosas (problemas sociais, médicos e psicoldgicos e tentativa de parar com a
substancia), a acomodac¢do a doenca e a dependéncia fisiologica (Chung, 2002).

Ainda, o AUDIT, teste de triagem previamente citado, foi uma tentativa da OMS de estadiar o
uso de alcool conforme a gravidade e, dependendo dos escores, indicar diferentes intervencdes.

(Bador, 2001).
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Tabela 1 - AUDIT - teste de triagem da OMS para o consumo de risco, para os sintomas de
dependéncia e o uso nocivo de alcool

Dominios Numero de Questoes Conteudo dos Itens

Uso de risco 1 Frequéncia do consumo
Quantidade do consumo

Frequéncia do beber pesado

EN VS I )

Sintomas de Dependéncia Dificuldade de controlar o
consumo
Aumento da saliéncia

Beber pela manha

Uso Nocivo Culpa apo6s o consumo

Apagoes

O o0 J| & W

Prejuizos relacionados ao alcool
Outras preocupacgdes relacionadas

10 ao consumo

Fonte: Adaptado de Bador, 2001

RESULTADO NiVEL DE INTERVENGAO
AUDIT RISCO L PRECONIZADA

ABSTINENCIA OU

e INFORMAGAO
0-7 BAIXO CONSUMO DE BAIXO EDUCACAO
RISCO
8-15 BAIXO / MODERADO CONSUMO DE RISCO ORIENTAGAQ

ORIENTACAO
16-19 MODERADO CONSUMO NOCIVO INTERVENGAO BREVE
MONITORIZAGAO

ENCAMINHAMENTO PARA
CUIDADOS DE SAUDE
ESPECIALIZADOS

PROVAVEL

20-40 ALTO DEPENDENCIA

adaptado de Organizacion Mundial de la Salud - Babor, T.F. et al. (2001). AUDIT= Cuestionario de ldentificacion de los
Transtornos debidos al Consumo de Alchol=Pautas para su utilizacion em Atencion Primaria., Washington: Organizacion
Panamericade la Salud e Generalitat Valenciana(Trad. Espanhol )

Figura 4 — Intervencio conforme o resultado do AUDIT

Ja George Koob e Nora Volkow, descreveram o modelo da adi¢do em trés estagios
conforme os neurocircuitos afetados: compulsdo/ intoxicacdo com envolvimento dos ganglios

da base, abrangendo o sistema de recompensa (estimulando o processo oposto ao reduzir a
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funcdo de recompensa, diminuindo dopamina e peptideo opioide e ativando o sistema de
estresse cerebral) e a saliéncia de incentivo; afeto negativo (disforia)/ abstinéncia com
envolvimento da amigdala extendida e habénula, compreendendo o estado emocional negativo
e de estresse; e o estagio de antecipacao/ preocupagdo, com envolvimento do cortex pré-frontal,
caracterizado por fissura, impulsividade e hipoativa¢do das fungdes executivas. Mudancas de
mediagdo genética molecular e epigenética nestes mesmos circuitos aumentam a chance de
desenvolver TUS em individuos com vulnerabilidades preexistentes e aumentam também a

suscetibilidade dos mesmos para fatores de risco ambientais (Koob, 2016).

Abstinéncia/ afeto

Binge/ intoxicagio

Déficit do sistema de
recompensa e do
sistema de estresse
cerebral

Saliéncia de
estimulo

[ Fungio executiva ]
Sistemas ¢ =
sindpticos
Neuroadaptacio ]

Figura 5 - Modelo da adiciao em trés estagios

Um estudo de revisdo analisou artigos de revisdo sistematica sobre a efetividade de
modalidades psicossociais no TUA de acordo com as caracteristicas do paciente. A seguir cito
trés grandes estudos: o projeto MATCH (Matching Alcoholism Treatment to Client), o UK
Alcohol Treatment Trial (UKATT) Research Team e o VA Effectiveness Study (the US
Departament of Veterans Affair Effectiveness Study (Martin, 2012).
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O projeto MATCH foi um dos maiores ensaios clinicos randomizados (ECR) sobre
tratamento no TUA ja realizados, sendo um estudo coordenado pelo NIAAA. Neste estudo os
pacientes foram randomizados para a TCC (12 sessdes) versus a terapia motivacional (4
sessoes), a terapia motivacional versus os 12 passos (12 sessoes) e TCC versus 12 passos, sendo
consideradas com as seguintes variaveis dos pacientes: grau de dependéncia de dlcool,
envolvimento com o alcool (o quanto o estilo de vida esta voltado para o uso de alcool), prejuizo
cognitivo, gravidade psiquiatrica/ psicopatologia, sociopatia/ transtorno de personalidade
antissocial, tipologia A-B (tipo A: uso de élcool de inicio tardio, poucos indicadores de
vulnerabilidade, menos comorbidades psiquidtricas, grau mais leve de TUA e bom progndstico;
tipo B: pacientes com histdria familiar de TUA, problemas de conduta na infancia, problemas
com alcool de inicio precoce, rapida progressao dos problemas com alcool, mais comorbidades
psiquiatricas, mais TUA de sintomatologia grave e prognostico reservado), raiva, nivel
conceitual (dimensdo caracterizada pelo grau de complexidade cognitiva), busca por
significado na vida, religiosidade, dependéncia interpessoal, género, estagio motivacional,
dificuldade de reconhecimento dos problemas relacionados ao alcool, autoeficacia, apoio social,
experiéncia no AA, funcionamento social durante o tratamento e apds um ano do tratamento
(Longabaugh et al, 2001). Observou-se que pacientes com muita raiva tiveram melhor resposta
ao tratamento para o alcool com terapia motivacional no seguimento de 3 anos, pacientes com
TUA grave tiveram melhores respostas ao tratamento para o alcool com os 12 passos e 0s
pacientes com TUA leve tiveram melhor resposta ao tratamento para o alcool com TCC (Project
MATCH Research Group, 1997).

Ja o estudo UKATT Research Team, foi um ECR realizado em conjunto com 5 centros
de tratamento que comparou a terapia motivacional e terapia comportamental social (social
behaviour and network therapy) conforme as caracteristicas dos pacientes (suporte social,
gravidade da comorbidade psiquiatrica, grau motivacional para a mudanga, presenca ou ndo de
raiva, grau do TUA no inicio da avaliacdo) com o objetivo de reproduzir resultados do Projeto
MATCH. O estudo UKATT, entretanto, ndo mostrou evidéncias de diferenca entre os grupos
(Heather, 2008).

E um outro estudo importante sobre tratamento do TUA foi o VA Effectiveness Study,
estudo naturalistico que avaliou a TCC e os 12 passos em pacientes com diferentes
caracteristicas, como pacientes com e pacientes sem comorbidades psiquiatricas. Observou-se
que pacientes com o tratamento de 12 passos foram mais propensos a ficarem em abstinéncia
no seguimento de 1 ano, porém menos pacientes dos 12 passos completaram 1 ano de

seguimento em relagdo ao grupo que recebeu TCC, devendo estes resultados serem
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interpretados com cautela. Além disso, tanto os 12 passos quanto a TCC (individualmente ou
em terapias combinadas) foram igualmente efetivos em reduzir o uso de substancia e melhorar
a maioria das areas do funcionamento, sendo os resultados similares em pacientes com ou sem
comorbidades psiquidtricas independente do tratamento recebido (Ouimette, 1997).

Estudos com preditores de diferentes desfechos para tratamento em residenciais
terapéuticos de longa permanéncia sugerem que esta modalidade de tratamento pode ser mais
adequada para pacientes com psicopatologia mais grave, baixa estabilidade social, baixa
competéncia social ou transtorno por uso de substancia de maior gravidade, mas a evidéncia
empirica para este critério de classificagdo ainda ¢ fraca. No outro extremo do continuum do
TUA, pacientes com problemas com o alcool de leve a moderado e estabilidade social parecem
se beneficiar mais das intervengdes breves. A Sociedade Americana de Medicina da Adigao
(American Society of Addiction Medicine, ASAM) desenvolveu um critério de classificacdo do
paciente para coloca-los em 5 niveis de cuidados: interven¢ao precoce, ambulatorial, tratamento
ambulatorial intensivo (hospital-dia), residencial e tratamento de internacdo com manejo
medicamentoso. Para adequar os pacientes ao nivel de cuidado, taxas de gravidade em 6
dimensdes sdo wusadas: potencial de abstinéncia; condigdes biomédicas; questdes
comportamentais € emocionais; prontiddo para o tratamento; potencial de recaida e viver em
ambiente de recuperagdo (“sober house). Ha modesta robustez para a validade destes critérios
e suporte empirico limitado para a validade preditiva. Uma ideia alternativa ¢ que os casos
mais graves sejam mais bem conduzidos pelo gerenciamento de caso e que estratégias de

reducdo de danos também possam ser uteis neste contexto (Martin, 2012).

NIVEL 2 NIVEL 4

N
or

Z Ogy \
NIVEL 3 L;‘—4
Tratamento ambulatorial

intensivo/ hospitalizagdo
Internagdo Intensiva

parcial

NIVEL 1

Prevengdo/
Intervengdo precoce

@+

Internagdo |

Figura 6 - Critério de classificacdo do paciente pela ASAM
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DIMENSAO 1 DIMENSAO 2

Intoxicacdo Aguda e/ou Condigdes biomédicas e complicagbes
Potencial de abstinéncia

DIMENSAO 3 DIMENSAO 4

Condi¢des comportamentais, Prontiddo para a mudanga
emocionais ou cognitivas

DIMENSAO 5 DIMENSAO 6

Potencial de problema continuado ou Viver em ambiente de recuperacdo
recaida

Figura 7 - S niveis de cuidados pela ASAM

Os preditores mais consistentes de desfecho de tratamento foram gravidade da
dependéncia, classificagdo da psicopatologia, autoeficacia relacionada ao éalcool, motivagao
para mudar e objetivo do tratamento (Adamson, 2009).

Indo além do conceito de estadiamento, existe a medicina de precisdo, a qual permite
individualizar o tratamento para cada paciente. Individuos de um mesmo estagio da patologia
ainda podem apresentar diferengas entre si. Dessa forma, tratamentos adaptados para cada
estagio podem ndo ser os ideais para todos os pacientes de uma mesma classe do estadiamento,
necessitando de maior nivel de precisdo em cada estdgio para personalizar a abordagem

terapéutica (Salagre, 2018).
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Modelo CID/ DSM | Modelo em Estagios | Medicina de Precisdo |

SU]:ItO Tratamento 1 A
Estagio 1 7& - | Sujeito * Tratamento 1 B

B

N
.| sujeito e}\}\ Tratamento 2 A
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— g o Tratamento 2 B
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Tratamento 2 B
Estégio 3 * * ]A Tratamento 3 A
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sintomas cll'niclos curso S;icg I?::.gnigéo CICEE S DRIl
especificadores do curso da doenga funcionalidade, biomarcadores R, R e T
> +

Figura 8 - Modelo CID/ DSM, modelo baseado em estagios e medicina de precisiao




1.9.  JUSTIFICATIVA

O TUA apresenta alta prevaléncia, principalmente na populagdo masculina, porém

vem crescendo o diagnostico na populacdo feminina também. As internacdes € as mortes por
alcool também sdo elevadas. Dessa forma, torna-se um importante problema de satde publica.
Ha uma heterogeneidade nas categorias diagnosticas e altas taxas de recaidas, sendo estes dados
comparaveis as taxas de recaida da diabetes e da hipertensdo. Por isso, hd necessidade de
diagndsticos e tratamentos mais especificos e, consequentemente, mais eficazes. Existe uma
lacuna na literatura de modelos de classificagdo do TUA em estagios.
Inicialmente os modelos eram baseados em sintomas ¢ ndo indicavam uma intervengao
terapéutica (Langenbucher, 1995; Chung, 2002); o AUDIT ja buscou indicar intervengdes
(Bador, 2001), mas sem alterar o curso clinico da doenca. J& o modelo baseado em
neurocircuitos (Koob, 2016), focou apenas nos aspectos neurobioldgicos e ndo indicou
tratamentos. Os estudos supracitados que focaram em avaliar a efetividade dos tratamentos para
o TUA conforme as caracteristicas do paciente, como o Projeto MATCH, ndo tiveram
resultados satisfatorios para mudar a pratica clinica.

Visto que o estadiamento auxilia para um melhor manejo em diversas areas da
medicina, como na cardiologia e na oncologia, a formula¢do de um estadiamento clinico para
o TUA também pode contribuir para um tratamento mais adequado e precoce conforme o

estagio do transtorno e, assim, melhorar o progndstico do quadro clinico.

2.0  OBJETIVOS

2.1.1 Objetivo Geral

Propor um modelo de estadiamento clinico para o TUA através da elaboragdo de um
modelo tedrico que vise estabelecer os fatores relacionados a gravidade do transtorno e as

intervengoes terapéuticas conforme o estagio clinico.
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Objetivos Especificos

Identificar quais fatores podem estar associados a evolugdo, ao impacto do uso crénico
de alcool e ao prognostico, determinando grupos diferentes de usuérios de alcool;
Revisar literatura de forma ndo sistematica sobre progressao e estadiamento do TUA;

Elaborar um minicurso on-line sobre estadiamento do TUA.



3 METODOS

Uma vez o projeto submetido e aprovado pelo Centro de Ensino e Pesquisa - HCPA e
Plataforma Brasil, foi realizada uma revisao ndo sistematica da literatura no Pubmed de artigos
em inglés com os termos "Alcohol Abstinence"[Mesh]) OR "Binge Drinking"[Mesh]) OR
"Alcohol-Induced Disorders, Nervous System"[Mesh]) OR "Alcohol Drinking"[Mesh]) OR
"Alcohol-Related Disorders"[Mesh]) OR "Alcoholism"[Mesh]. Os filtros utilizados foram
humans e clinical trials.

Ap06s a busca no banco de dados, criou-se duas tabelas: “incluidos” e “excluidos” .
Natabela “incluidos” foram selecionados os artigos que apresentavam uma intervengao para
o tratamento do TUA e a descricdo da resposta desta populagdo a intervencdo. Na tabela

“excluidos” foram inseridos os artigos que ndo apresentavam os requisitos citados acima.

Na tabela “incluidos” , foram discriminadas quatro colunas: nome do artigo selecionado,
subpopulacdo contemplada no estudo, a intervencdo realizada nesta subpopulacdo e se a
interven¢do foi eficaz ou ndo. Ao se analisar as populagdes destes artigos selecionados, foi
proposta uma divisdo em 8 subpopulagdes: estagio 0/ latente - individuos com fatores de risco
para TUA (historia familiar de TUA, tragos de personalidade para TUA, vulnerabilidade social,
condutas infratoras relacionadas ao uso de alcool e presenga de transtorno mental); estagio Ia -
TUA leve sem prejuizos sociais ou clinicos ou consumo de alto risco; estagio Ib - la e
comorbidades psiquiatricas (exceto transtornos mentais graves - esquizofrenia e outros
transtornos psicéticos, TB, deméncia, transtornos de personalidade e transtornos aditivos,
exceto tabaco); estdgio Ila - TUA com prejuizos sociais e/ou clinicos leves com ou sem
comorbidades psiquidtricas e sem SAA; estagio IIb - [la e SAA leve a moderada; estagio Illa -
TUA com prejuizos sociais e/ou clinicos graves decorrentes do uso de dlcool, com ou sem
comorbidades psiquiatricas graves e com ou sem SAA leve a moderada; estagio Illb - Illa e

SAA grave; e estagio IV - TUA sem resposta ao tratamento/ refratario e/ou presenca de
sindrome de Korsakoff. Essa divisao foi estabelecida com base nas caracteristicas das amostras
utilizadas nos ensaios clinicos selecionados e nos dados ja conhecidos da literatura sobre a
progressdo do TUA. A definicdo do estadiamento do TUA foi feita com base nessas

subpopulagdes, resultando nos 8 estagios supracitados.
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Apds a primeira busca no banco de dados PubMed, foram realizadas outras buscas
sobre TUA e tratamento. Foram analisados artigos em inglés que avaliaram intervengdes ja
comprovadas para fases especificas do TUA.

Ainda, os artigos que apresentavam SAA grave sem referir prejuizos sociais e/ou
clinicos graves, foram considerados como pertencentes ao estagio IIIb. Ja os artigos com SAA
leve a moderada sem relato dos prejuizos sociais e/ou clinicos, foram considerados no estagio
IIb.

Em cada estadgio se descreveu as caracteristicas, o progndstico e o manejo de cada
subpopulacdo de acordo com artigos da revisdo. Durante a producdo desta revisdo, também
foram realizadas reunides do grupo para propor os pontos de corte para caracterizar cada estagio
conforme a literatura cientifica.

E fundamental pontuar que a terapia familiar, 0 manejo de contingéncias e a entrevista
motivacional, apesar de terem evidéncia cientifica para TUA, ndo foram colocadas no manejo
do estadiamento por ndo estarem relacionadas a progressao da doenca. Estes sdo indicados na
presenca de conflitos familiares (terapia familiar) e o estadgio motivacional (manejo de
contingéncias e entrevista motivacional). Além disso, ndo foram acrescentados ao modelo os
manejos farmacologicos com evidéncia cientifica no tratamento do TUA, como os
psicofarmacos Dissulfiram, Acamprosato e Naltrexona, visto que ndo contribuem para
discriminar um estagio do outro.

Ap6s a elaborag@o da proposta de modelo de estadiamento clinico, testou-se este modelo
através da classificagdo de 9 casos clinicos de pacientes reais com TUA de acordo com os
critérios desta proposicao. Algumas informagdes das vinhetas clinicas foram alteradas para se
preservar a identidade dos pacientes.

Ap6s a formulagio da proposta de estadiamento clinico, gravou-se dois videos como
parte de um minicurso sobre o modelo proposto através da plataforma Google Meet e

armazenada no Google Drive.
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4 RESULTADOS

4.1  ESTAGIO O/ LATENTE

Este estdgio abrange os individuos que apresentam fatores de risco para o
desenvolvimento de TUA, como determinados tragos de personalidade (Lammers, 2017;
Conrod, 2008), vulnerabilidade social (Treno, 2007), condutas infratoras relacionadas ao uso
de 4alcool (Osilla, 2019; Carey, 2011), histéria familiar de TUA (McGue, 1999) e presenga de
transtorno mental (Esposito-Smythers, 2016). Neste estagio o progndstico ¢ favoravel
(Kapczinski, 2009) e pode-se indicar as seguintes intervengdes: psicoeducacio, programas de
prevencao para a comunidade e o tratamento do transtorno mental (Byrnes, 2019; Treno, 2007;

Castillo-Carnilla, 2019).

4.1.1 Tracos de Personalidade de Risco para TUA

Adolescentes com baixo nivel educacional e escore alto no Substance Use Risk Profile
Scale para tragos de personalidade de risco para TUA, como sensibilidade a ansiedade, busca
por novidades/ sensacdes novas, pensamentos com ideias negativas e impulsividade,
responderam a intervengao de estratégias de coping com redugdo da frequéncia do uso de alcool
(Lammers, 2017).

Outro estudo recrutou adolescentes com idade média de 14 anos e personalidade com
fatores de risco para uso de substancia psicoativa (pensamento negativo, sensibilidade a
ansiedade, impulsividade e busca por sensacdes), sendo também utilizado o Substance Use Risk
Profile Scale para avaliar as dimensdes da personalidade. Os participantes receberam
intervengdo voltada para os aspectos da personalidade (sessdes de grupo com psicoeducacao,
entrevista motivacional e TCC) ou foram alocados ao grupo sem interven¢ao. Houve aumento
do consumo de alcool no grupo controle apds 6 meses de seguimento. As intervenc¢des foram,
particularmente, efetivas em prevenir o beber em binge no grupo com personalidade com busca

por sensacdes (Conrod, 2008).
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4.1.2 Vulnerabilidade Social

Um estudo com delineamento quasi-experimento (ensaio clinico ndo randomizado)
avaliou moradores de bairros de baixa renda e minorias étnicas. Foi implementado nestes
bairros o projeto de prevencdo ao uso de alcool. Foram 5 intervengdes - componente de
mobilizagdo para apoiar o projeto, componente de conscientizacdo da comunidade, um
componente de servigo de bebidas responsdvel (sem venda de bebidas para menores, por
exemplo), um componente de aplicagdo da lei contra o uso de bebidas alcodlicas por menores
de idade e outro de aplicagdo das leis para clientes intoxicados. Houve uma redugdo dos assaltos

registrados pela policia e da venda de bebidas alcodlicas para menores (Treno, 2007).

4.1.3 Condutas Infratoras Relacionadas ao Uso de Alcool

Um ECR avaliou participantes de um dos 3 programas da Califérnia nos Estados
Unidos sobre dirigir alcoolizado. A amostra era formada por individuos com 21 anos ou mais
com primeiro episddio de dirigir alcoolizado, que foram randomizados para o grupo controle
ou de TCC. Os participantes que receberam TCC tiveram menos chances de beber alcoolizado
do que o grupo controle, sendo a interven¢do mais efetiva em mulheres ap6s 10 meses de
seguimento (Osilla, 2019).

Outro ECR avaliou estudantes que violaram politicas de &alcool em campus
universitario. Analisou-se o efeito da intervengdo motivacional breve e de duas intervengoes
realizadas pelo computador, com avaliagdo no inicio e com 1, 6 e 12 meses de seguimento. O
objetivo foi avaliar se a interven¢do motivacional breve seria mais efetiva que duas intervengdes
realizadas pelo computador e se a reducdo do consumo iria diferir por género. Foi observado
que as mulheres reduziram o consumo de alcool no seguimento, porém os homens nao
mantiveram a redu¢do do consumo apds o seguimento. Os homens responderam a todas as

intervengoes; € as mulheres, mais a interven¢do motivacional breve (Carey, 2011).

4.1.4 Historia Familiar de TUA
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Um dos maiores preditores de TUS ¢ historia familiar positiva para TUS, estando a
prole de 3 a 5 vezes mais vulneravel a desenvolver TUS que a populagdo em geral ao longo da
vida. Dados foram observados em estudos de gémeos monozigéticos e dizigoéticos (que
compartilham cerca de 50% dos genes), sendo a concordancia para TUS significantemente
maior nos gémeos monozigoticos. A herdabilidade nos estudos com gémeos do sexo masculino

variou entre 49% e 64% (McGue, 1999).

4.1.5 Presenca de Transtorno Mental

Um ECR realizou um estudo entre adolescentes com transtorno mental com o objetivo
de avaliar a eficacia de um protocolo de prevencao de comportamentos de risco, como contrair
o HIV, comportamentos autolesivos e uso de alcool, através de intervengdes cognitivo-
comportamentais e com foco na familia. As interven¢des melhoraram a comunicag@o sobre uso
de alcool e outras substancias, comportamento suicida e sexo no seguimento dos paisem 1 ¢ 6
meses. Em relagdo aos adolescentes, houve uma reducdo dos dias de beber em binge
(estabelecido no artigo como 5 ou mais doses em um curto periodo) no seguimento de 12 meses

(Esposito-Smythers, 2016).

4.2.ESTAGIOTI A

Este estagio abrange o consumo de alto risco e o TUA leve sem prejuizos sociais e
clinicos decorrentes do uso de alcool (Nilssen, 1991; Rendall-Mkosi, 2013; Delrahim-Howlett,
2011; Lettow, 2015; Srisurapanont, 2005; Litt, 2009; Norman, 2019). O prognostico ¢ favoravel
e reversivel (Kapczinski, 2009). O tratamento indicado ¢ o TCC (Carroll, 2005) e a intervengao
breve (Bador, 2001).

Um estudo avaliou usuarios de alcool em estagio inicial de risco conforme o
gamaglutamil transferase (GGT) e o padrdo de consumo (GGT entre 50-200 U/L para homens
e entre 45- 200 U/L para mulheres, consumo de pelo menos 2-3 vezes na semana ou consumo
equivalente a uma garrafa de vinho pelo menos 1-2 vezes ao més), que foram randomizados
para um grupo controle, psicoeducagao sobre possiveis causas do aumento do GGT ou consultas
com seguimento focando no alcool como a causa principal do aumento do GGT. Os 3 grupos

foram analisados apds um ano. Os grupos com intervengdes tiveram reducao do GGT e do
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consumo de alcool em relagdo ao controle. Nao houve diferenca entre os grupos com
intervengdo (Nilssen, 1991).

Um ECR estudou mulheres com consumo de risco (> 7 doses em uma semana ou > 5
doses em uma ocasidao nos ultimos 3 meses), em idade fértil, com uso ineficaz de contraceptivo
em darea rural. A intervengdo consistiu em cinco sessdes de entrevista motivacional com o
objetivo de avaliar a exposicdo ao alcool na gestacdo apos o tratamento. A intervencdo foi
efetiva nesta populagdo em 1 ano de seguimento (Rendall-Mkosi, 2013).

Outro ECR analisou mulheres em idade reprodutiva, de baixa renda, com uso de risco
moderado para avaliar a efetividade de uma intervengao de feedback personalizado comparada
a informagdes gerais de saude a respeito do consumo de alcool. No inicio da avaliacdo as
participantes referiram tomar pelo menos 3 doses padrao em pelo menos uma ocasidao no ultimo
més. Houve reducdo do consumo sem diferenca significativa entre os tratamentos (Delrahim-
Howlett, 2011).

Em outro estudo, participantes com uso excessivo de alcool foram randomizados para
4 condigdes: Drinktest (oferece um feedback personalizado sobre o seu padrdo de consumo de
alcool), Drinktest mais alteragdo de prototipo (alteracdo da imagem mental associada a um
comportamento, como beber alcool; a alteragdo da percepcao do protdtipo pode ser estimulada
também ao focar nos aspectos negativos do comportamento que se gostaria de mudar), Drinktest
mais lembrete de pista (pistas podem lembrar o individuo dos seus objetivos e o conteudo da
interven¢do) e Drinktest mais alteracdo de protdtipo e lembrete de pista. O objetivo foi avaliar
a reducdo de consumo de alcool, vontade e intengdo apds 1 e 6 meses. Todas as condigdes
mostraram redugdo do consumo de alcool e da vontade de consumir e aumento da intengdo de
reduzir o consumo. A redug@o do consumo foi mais efetiva quando a alteracao do protétipo e o
lembrete de pista foram usados (Lettow, 2015).

Ainda, uma metanalise de ECR avaliou os beneficios da Naltrexona em 24 ECR que
teve a participacdo de 2.861 sujeitos com TUA, sendo incluidos 32 artigos. No tratamento a
curto-prazo, a Naltrexona reduziu de forma significativa as recaidas, sendo o risco relativo 0,64;
e intervalo de confianga, 0,51- 0,82 (Srisurapanont, 2005).

Outro estudo comparou pacientes com TUA randomizados para programa de TCC
versus tratamento de estratégias de coping individualizado. Pacientes com o tratamento
individualizado tiveram mais dias de abstinéncia (Litt, 2009).

Além disso, um outro estudo avaliou universitarios com historia de beber em binge em média
Ix/semana. Os participantes foram randomizados para o grupo que receberia mensagens

motivacionais (com foco nos constructos da teoria do comportamento planejado, cognigdes
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associadas a teoria - autoeficacia e percepcao de controle, recebimento de mensagens sobre
beber em binge) e uma intervengio volitiva (planejamento de intengdes; planos “se, entdo”
exemplo: se estou em um bar e estou com risco em beber em binge, vou optar por um
refrigerante) para evitar o beber em binge ou grupo controle. A intervencdo foi efetiva em

reduzir episodios de binge (Norman, 2019).

43 ESTAGIOIB

Este estagio engloba o consumo de alto risco ou TUA leve sem prejuizos sociais e
clinicos e a presenga de comorbidades psiquiatricas, exceto transtornos mentais graves, como
esquizofrenia e outros transtornos psicoticos, deméncia, transtornos de personalidade e
transtornos aditivos- com exce¢do do tabaco (Thevos et al., 2000; Cornelius et al., 1997). O
progndstico ¢ favoravel e reversivel (Kapczinski, 2009). O tratamento indicado ¢ a TCC
(Thevos et al., 2000; Carroll, 2005), a intervencao breve (Bador, 2001) e o tratamento da
comorbidade psiquiatrica (Cornelius et al, 1997).

Um ECR duplo-cego e controlado por placebo randomizou 51 pacientes com TUA e
transtorno depressivo maior, segundo o DSM-III-R, para tratamento com Fluoxetina ou placebo
durante 12 semanas. O grupo que recebeu Fluoxetina teve reducdo tanto dos sintomas
depressivos quanto do consumo de alcool (Cornelius et al, 1997).

Um estudo alocou mulheres com TUA e ansiedade social para dois tratamentos: 12 passos
ou TCC e comparou o tempo de abstinéncia do alcool em cada grupo. Observou-se que o grupo
que recebeu o tratamento com TCC ficou mais tempo em abstinéncia de alcool do que o grupo
que recebeu os 12 passos. Este grupo também foi comparado retrospectivamente com outro
grupo de pacientes com TUA e sem ansiedade social, confirmando-se também o desfecho

(Thevos et al., 2000).

4.4, ESTAGIOII A

TUA com prejuizos sociais e/ou clinicos leves com ou sem comorbidade psiquiatrica
(exceto transtornos psiquiatricos graves) e sem SAA (Ralevski, 2014; Kavanagh, 2006). O

prognodstico ¢ favoravel e reversivel (Kapczinski, 2009). O tratamento indicado ¢ a TCC
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(Thevos et al., 2000; Carroll et al., 2005), AA (Rubio, 2018; Magura, 2013) e o tratamento da
comorbidade psiquiatrica (Cornelius et al, 1997).

Veteranos com TUA (dependéncia de dalcool segundo o DSM-IV) e alguma
comorbidade de eixo I (diagnostico dual - 238 veteranos: 137 com depressdo, 88 com TEPT,
50 com dependéncia de cocaina, TAG com 22, TB com 33, 6 com esquizofrenia, 5 com
transtorno esquizoafetivo e 3 com transtorno esquizofreniforme) participaram de estudo com
naltrexona, dissulfiram, associacdo entre ambos ou placebo por 12 semanas. Foi avaliada a
qualidade de vida (funcionamento social) antes e apds o tratamento, alguns pacientes
apresentavam prejuizos nas relagdes interpessoais. Todos os participantes melhoraram a
qualidade de vida, principalmente os que ficaram em abstinéncia apds o tratamento e nao
tinham sintomas psiquidtricos graves (Ralevski, 2014).

Um ECR comparou pacientes abuso de dlcool com dificuldade de controlar o consumo
quando disforicos e, ainda, uma parcela da populagdo tinha prejuizos de satde relacionados ao
alcool. Avaliou-se o tratamento somente com TCC, TCC + exposi¢do a pistas e TCC +
exposi¢do a pistas apos indu¢do de humor disfoérico. Houve melhora do uso problematico de
alcool com TCC, mantendo-se o efeito ao longo de 12 semanas. J4 a adicdo de outras

intervengdes a TCC, ndo teve beneficio significativo (Kavanagh et al, 2006).

4.5 ESTAGIOII B

TUA com prejuizos sociais e/ou clinicos leves com ou sem comorbidade psiquidtrica
(exceto transtornos psiquiatricos graves) com SAA leve a moderada (Anton et al., 2020). O
progndstico € favoravel e reversivel (Kapczinski, 2009). O tratamento indicado ¢ a TCC
(Carroll, 2005), AA (Rubio, 2018; Magura, 2013), tratamento da comorbidade psiquidtrica
(Cornelius et al, 1997) e 0o manejo ambulatorial ou hospitalar da SAA (Elholm et al., 2011).

Pacientes com TUA, com historia de SAA ndo especificada e com a possibilidade de
inclusdo de pacientes com TEPT, mas sem depressdao, sem TAB, sem sintomas psicéticos ou
transtorno alimentar foram randomizados para receber gabapentina ou placebo. Observou-se
que a gabapentina foi efetiva em reduzir os dias de beber pesado e em aumentar os dias de

abstinéncia (Anton et al., 2020).
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4.6. ESTAGIO III A

TUA com prejuizos sociais e/ou clinicos graves decorrentes do uso de dlcool com ou
sem comorbidade psiquiatrica grave (Feldman, 2011) e com ou sem SAA leve a moderada.
Exemplos de prejuizos sociais graves: situacdo de rua, violéncia doméstica, divorcio, sem
contato com filhos e desemprego. Exemplos de prejuizos clinicos graves: TCE e lesdes faciais.
O prognostico ¢ favoravel ou desfavoravel, reversivel ou irrerversivel (Kapczinski, 2009). O
tratamento indicado ¢ o TCC (Carroll, 2005), AA (Rubio, 2018; Magura, 2013), tratamento da
comorbidade psiquidtrica (Cornelius et al, 1997), o hospital-dia (Weisner, 2000), a psiquiatria
de ligacao/ co-manejo (Beresford, 1979) e da SAA leve a moderada (Elholm et al., 2011).

Um estudo com pacientes com TUA e dependéncia de opioide ou cocaina foram
randomizados para o tratamento as usual (farmacoldgico e psicossocial, além de feedback a
respeito do escore do AUDIT) ou intervengao breve (feedback a respeito do escore do AUDIT,
identificar riscos e discutir consequéncias, ser empatico e ter uma atitude sem julgamentos,
pedir comprometimento do paciente, identificar objetivos - reduzir o consumo ou abstinéncia,
solicitar ao paciente escolher uma estratégia propria para reduzir o consumo, enfatizar
responsabilidade pessoal para mudanga e estimular uma atitude de mudanga, aconselhar e
encorajar) e avaliados em 3 e 9 meses. O numero de doses por semana reduziu em ambos 0s
grupos do més 0 ao 3 e do 0 ao 9, ndo havendo superioridade entre um grupo e outro (Feldman,
2011).

Em um ECR conduzido em trés locais de servigos para a comunidade, como abrigos
nos EUA, foram selecionados pacientes adultos com TUA e histdria de ficar em situagdo de rua
no ultimo ano. Os pacientes foram randomizados para tratamento de reducdo de danos e
naltrexona de liberacdo lenta 380mg intramuscular, reducdo de danos e placebo, somente
reducdo de danos ou grupo controle (servigos de apoio). As avaliagdes de seguimento para
avaliar quantidade e frequéncia de consumo de alcool, prejuizos relacionados ao alcool e
qualidade de vida (saude mental e fisica) foram realizadas em 4, 8, 12, 24 e 36 semanas. Houve
achados positivos de reducao de consumo e melhoria de qualidade de vida no grupo de
medicacdo e tratamento comportamental e no grupo de somente tratamento comportamental,
sendo os resultados mais consistentes no grupo de tratamento combinado na semana 12 (Collins,
2021). Outros estudos avaliaram manejos de contingéncias, como incentivos monetarios, para

participantes em situacdo de rua e desempregados, com desfecho positivo, como o paciente se
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engajar em programas de treinamento para preparacdo ao mercado de trabalho (Koffarnus,
2013).

Em outro estudo, pacientes com TUA em tratamento ambulatorial apds hospitalizacdo
foram randomizados para trés intervengdes: somente medicagdo (dissulfiram), apoio ativo
(dissulfiram e aconselhamento individual, marital ou familiar, sendo o tratamento
individualizado conforme avaliagdo inicial das necessidades familiares, fatores ocupacionais,
sociais e psicoldgicos, tratamento bastante individualizado e avaliagdo detalhada) ou
monitoramento médico sem tratamento. Foram acompanhados mensalmente por um ano. Toda
a amostra apresentou redu¢do do consumo problematico de alcool e melhora do funcionamento
social ap6s 12 meses sem diferengas entre os grupos, além de redugdo da taxa de pacientes que
foram presos, que estiveram envolvidos em conflitos familiares, que foram hospitalizados ou
tiveram prejuizo no trabalho devido ao alcool no seguimento de um ano. No entanto, nao houve
diferenga de reducdo entre os grupos (Powell, 1985).

Em outro artigo analisado, pacientes com TUA e prejuizos sociais receberam 4
possiveis intervengdes: dissulfiram, clordiazepdxido, preparacdo multivitaminica ou sem
medica¢cdo. A manuten¢do do tratamento nas primeiras 20 semanas foi maior no grupo do
clordiazepoxido, depois dissulfiram, vitamina e, por ultimo, grupo sem medicagdao. Apds esse
periodo, ndo houve diferenca entre os grupos. Os pacientes que foram encaminhados para o
tratamento pela justiga por dirigir alcoolizado permaneceram mais tempo em tratamento do que
os pacientes que foram voluntariamente (Rosenberg, 1974).

Em outro estudo, homens com consumo de risco/ problematico (AUDIT maior ou
igual a 8 e/ou pelo menos 4 ou mais episddios de beber em binge no ultimo ano e/ou 15 doses
padrdo por semana) com histéria de violéncia doméstica contra o parceiro intimo enquanto
intoxicados foram randomizados para entrevista motivacional ou psicoeducacdo. Apos esta
intervenc¢ao, os participantes receberam aconselhamento para violéncia contra o parceiro intimo.
Ambas as intervengdes reduziram o consumo de alcool e a violéncia contra o parceiro intimo.
Nao houve diferenca entre as intervengdes em relacdo a abstinéncia (Murphy, 2018).

Um estudo realizou quatro ensaios clinicos diferentes, sendo um com participantes com
diabetes insipidus congénito, outro com diabetes insipidus adquirido, outro com pacientes com
sindrome de Korsakoff e outro de pacientes alcoolistas que ndo preenchiam critérios para
sindrome de Korsakoff. Pacientes com TUA e declinio cognitivo leve que receberam um
metabodlito da vasopressina apresentaram alguma melhora em aspectos cognitivos. Ja os
pacientes com sindrome de Korsakoff foram resistentes ao tratamento com o metabolito

supracitado (Laczi, 1987).
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Um ECR avaliou pacientes com traumatismo cranioencefalico (TCE) e uso
problemético de alcool que receberam uma intervencdo breve educacional e motivacional.
Houve um efeito do tratamento na expectativa dos participantes de que o uso de alcool poderia
causar prejuizos fisico e cognitivo, mas apenas naqueles com TCE grave (Sander, 2012).

O ultimo estudo citado relacionado a esse estagio avaliou individuos com uso de risco e lesdes
faciais associadas ao uso de 4lcool (maioria intoxicada e com uso em binge no momento em
que ocorreram as lesdes). Os participantes foram randomizados para intervengao motivacional
breve com enfermeiras ou panfleto psicoeducativo sobre uso problematico de alcool (grupo
controle) e avaliados 3 e 12 meses apds a intervengdo para reavaliar o consumo, sendo a

intervengdo motivacional mais efetiva (Goodall, 2008).

4.7 ESTAGIO III B

TUA com prejuizos sociais e/ou clinicos graves decorrentes do uso de alcool com ou
sem comorbidade psiquiatrica grave e SAA grave. O prognostico ¢ favoravel ou desfavoravel,
reversivel ou irrerversivel (Kapczinski, 2009). O tratamento indicado ¢ o TCC (Carroll, 2005),
AA (Rubio, 2018; Magura, 2013), tratamento da comorbidade psiquiatrica (Cornelius et al,
1997), o hospital-dia (Weisner, 2000, a psiquiatria de ligacdo/ co-manejo (Beresford, 1979) e a
hospitalizagdo com manejo para SAA grave (Sacks, 2008; Fiabane, 2019).

Um ECR dividiu 60 pacientes com delirium tremens € ao menos 3 anos de dependéncia
alcodlica grave em dois grupos: no grupo A, os pacientes assistiam a uma filmagem de si
mesmos tendo o delirium tremens, recebendo explicagdes sobre os sintomas por um psiquiatra;
no grupo B (controle), os pacientes ndo recebiam a filmagem. Os pacientes foram avaliados por
6 meses com visitas mensais e os desfechos avaliados foram recaidas, dias de consumo de alcool
por semana e numero de doses por dia de consumo. Os pacientes que tiveram a experiéncia da
filmagem tiveram uma taxa de recaida significativamente menor no primeiro, no segundo e no
terceiro més. Esses pacientes também tiveram recaidas menos graves e consumiram menos
unidades de alcool do que os controles (Mihai, 2007).

Outro estudo avaliou o uso de estratégias de coping em pacientes alcoolistas com
grande parte da amostra com prejuizos clinicos e sociais que estavam em uma casa de
reabilitacdo. Nao houve melhora em medidas de consumo, emprego e estabilidade social

(Walker, 1982).
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4.8 ESTAGIO IV

Este estagio abrange o TUA sem resposta ao tratamento, ou seja, refratario e/ou com
presenga de sindrome de Korsakoff (Mair, 1986; O'Donnell, 1986). O prognostico ¢
desfavoravel com curso irreversivel. O tratamento ¢ paliativo (Kapczinski, 2009), sugerindo-se
a institucionalizagdo permanente em residencial terapéutico (Rota-Bartelink, 2011).

Em um ensaio clinico duplo-cego realizado em uma amostra de participantes com
amnésia associada a psicose de Korsakoff, os pacientes foram divididos em grupos que
receberam L-dopa, clonidina, efedrina ou placebo. Foram realizados testes neuropsicoldgicos
para determinar o efeito das drogas na memoria e nos processos cognitivos relacionados.
Apenas a clonidina teve um efeito significativo nas medidas de amnésia anterograda. Todas as
medicagdes também afetaram o desempenho em algumas medidas de atencdo. Nenhum
tratamento teve efeito na amnésia retrégrada (Mair, 1986).

Em outro estudo, pacientes com prejuizo de memdria associado a sindrome de
Korsakoff receberam drogas noradrenérgicas e colinérgicas em duas fases. Na fase aguda,
foram realizados testes de memoria de curto e longo prazo apds a administragdo de
metilfenidato, fisostigmina, placebo oral e placebo intramuscular. Na fase cronica, os testes de
memoria foram realizados apds uma semana do uso das seguintes substancias: metilfenidato,
cloreto de colina, metilfenidato mais cloreto de colina e placebo oral. Pacientes em tratamento
cronico com metilfenidato apresentaram melhora significativa em avaliagdes de memoria de
longo prazo. Nao foi identificada melhora significativa na memoria de curto prazo com
nenhuma das intervengdes (O Donnell, 1986).

Caso haja davida na classificacdo de estagios, os autores sugerem que se utilize o
critério de maior gravidade para decidir a classifica¢do do estagio. Por exemplo: Em um caso

com prejuizos sociais e clinicos leves, mas com SAA ¢ grave, a SAA definird o estagio.

4.9.Vinhetas Clinicas Selecionadas Para Testar a Proposta de Modelo de Estadiamento

Clinico do TUA:
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Caso 1:
Mulher, casada, 60 anos, psicologa, dois filhos adultos. Relata que ha muitos anos

“bebe bem”, mas que desde a pandemia passou a ter uso didrio de alcool com o marido. A
quantidade rotineira era 1 garrafa de vinho para os dois e frequentemente chegava a 1 garrafa
ou mais para cada um. Nao teve consequéncias diretas no trabalho, pois vinha trabalhando a
maior parte on-line. Ja tentou parar de beber sem tratamento, mas ndo conseguiu. A busca por
tratamento foi em funcdo da preocupacdo dos filhos com o consumo dos pais. Sem
complicag¢des clinicas, transtorno depressivo em tratamento, sem sintomas no momento.
Motivada a reduzir o consumo de alcool.
Resposta: ESTAGIO 1 B

o TUA leve;

e Comorbidade psiquidtrica nio grave: transtorno depressivo em tratamento.

Caso 2:
Homem, 42 anos, casado, empresario, 1 filho. Faz consumo em binge de alcool desde

a adolescéncia e aumento progressivo da quantidade e frequéncia na vida adulta. Nos ultimos
2 anos passou a ter trabalho on-line e o consumo que era restrito ao final do expediente passou
a ser durante o dia também. Teve situagdes constrangedoras no trabalho, em que participou de
reunides importantes on-line intoxicado por 4lcool. Chega a tratamento apds algumas tentativas
frustradas de parar o consumo, conseguindo ficar no maximo 1 ou 2 semanas em abstinéncia e
recaindo. Atualmente, faz uso de meia garrafa de destilado ao dia. A esposa diz que nao aguenta
mais e ira se separar. Sem complicagdes fisicas ou comorbidade psiquiatrica. Sintomas leves
de abstinéncia quando suspende o uso.
Resposta: ESTAGIO I1I A

o TUA;

e Prejuizos sociais graves decorrentes do uso de alcool: separacio, exposicio moral

no trabalho (intoxicado em reuniio);

e SAA leve.

Caso 3:

Mulher, casada, 37 anos, professora, 2 filhos. H4 2 anos realizou cirurgia bariatrica e
aumentou muito o consumo de alcool. Tinha consumo pesado antes da cirurgia, mas sem
consequéncias. Apos a cirurgia, ficou 1 ano sem beber e, quando retomou o consumo, passou a

ndo ter controle sob o uso e dormir em situacdes sociais ¢ a falar coisas inadequadas. Vai para
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tratamento por indicagao do cirurgido. Sintomas de abstinéncia leves, depressao em tratamento
e assintomadtica. Sem complicacdes fisicas. Sem repercussdes no trabalho.
Resposta: ESTAGIO II B
o TUA;
e Prejuizos sociais leves decorrentes do uso de alcool: dormir em situacdes sociais e
a falar coisas inadequadas;
e Comorbidade psiquiatrica nio grave: transtorno depressivo em tratamento;

e SAA leve.

aso 4:

Homem, separado, 68 anos, advogado desempregado, 2 filhos. Em tratamento para
transtorno depressivo maior moderado e TUA. Interna por intoxica¢do aguda por alcool e
vomitos com sangue, sendo diagnosticado com varizes esofagicas devido a cirrose hepatica. Se
manteve confuso apds o episddio. Recentemente chegou a ter que dormir na rua, intoxicado,
por ndo ter conseguido entrar em casa. Diz ter ficado muito depressivo apds término do 2°
casamento ha 2 meses. Refere fazer uso de alcool, cerca de 6 latas de cerveja, desde os 25 anos
de idade, ap6s o nascimento dos filhos gémeos. Ja teve 2 internacdes prévias por TUA e
convulsdo ao tentar ficar em abstinéncia no passado.

Resposta: ESTAGIO 111 B
e TUA;
e Prejuizos fisicos graves decorrentes do uso de alcool: cirrose hepatica e varizes
eesofagicas;
e Prejuizos sociais graves decorrentes do uso de alcool: separado e desempregado;
e Comorbidade psiquiatrica nio grave: transtorno depressivo maior moderado;

e SAA grave prévia.

Caso 5:

Homem, separado, 56 anos, publicitario, desempregado, 2 filhos. Interna para
desintoxica¢do de multiplas substancias psicoativas (crack - 10 pedras/dia, dlcool - 1 litro
destilado/dia e tabaco - 2 magos/dia). Aumentou o uso de substancias apds desemprego por
muitas faltas ao trabalho, ndo conseguia acordar para trabalhar. Apresenta episédio depressivo
e possivel grau de perda de fungdo renal prévia. Interna para desintoxicacdo. Ao internar
pontuou 8 na Clinical Institute Withdrawal Assessment of Alcohol Scale (CIWA-Ar), sem

qualquer relato de SAA grave por uso de crack, dlcool e tabaco.
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Resposta: ESTAGIO I1I A
o TUA;
e Prejuizo social grave decorrente do uso de alcool: desemprego;
e Comorbidade psiquiatrica grave: transtorno por uso de multiplas substincias;

e SAA leve a moderada.

Caso 6:
Homem, solteiro, 52 anos, porteiro, 1 filho. Paciente refere que passou a noite bebendo

e ndo conseguiu acordar para ir ao trabalho. Isso vem ocorrendo pelo menos uma vez por
semana e esta preocupado que seja demitido. Por isso, decidiu buscar tratamento médico para
parar de beber. Conta que bebe desde os 18 anos e que, atualmente, bebe cerca de 10 latas de
cerveja quase diariamente. Relata ter aparecido esteatose hepatica em um exame que realizou
recentemente. Nega demais comorbidades. Historia familiar: Pai alcoolista, falecido por cirrose.
Irmaos e sobrinhos com diagnostico de TUA. Tabagista, consome 2 magos por dia.
Resposta: ESTAGIO II A

o TUA;

e Prejuizos sociais leves decorrentes do uso de alcool: faltas no trabalho;

e Prejuizos clinicos leves decorrentes do uso de alcool: esteatose hepatica;

e Comorbidade psiquiatrica leve: transtorno por uso de nicotina.

Caso 7:

Homem, 55 anos, aposentado por invalidez, divorciado. Refere progressao do
consumo de alcool nos ultimos 10 anos, atualmente em uso de 500mL de destilado por dia. Tem
histérico de multiplas internagdes prévias para tratamento do TUA, com recaidas
frequentemente logo apds a alta. Tem pouco suporte social e familiar e se encontra em situagao
de rua. Durante a avalia¢@o, aparenta prejuizo de memoria. Ao exame fisico, apresenta marcha
ataxica e nistagmo. Em avalia¢ao clinica, apresenta alteragdo significativa de funcao hepatica e
ecografia abdominal sugestiva de cirrose.

Resposta: ESTAGIO IV
e TUA grave;
e Prejuizos sociais graves decorrentes do uso de alcool: situacio de rua;
e Prejuizos clinicos graves decorrentes do uso de alcool: sindrome de Korsakoff,

cirrose hepatica.

Caso 8:
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Mulher, 25 anos, solteira, dentista, sem filhos. Faz uso de Paroxetina 20mg para
transtorno de ansiedade social. Em consulta psiquiatrica referiu que evita beber muito, pois tem
medo de ficar alcoolista como seu pai, o qual faleceu por carcinoma hepatico. A paciente bebe
somente vinho, cerca de 2 vezes por semana, geralmente, 2 calices aos finais de semana. Nega
comorbidades clinicas.

Resposta: ESTAGIO 0

e Historia familiar de TUA;

e Presenca de transtorno mental.
Caso 9:

Homem, 18 anos, solteiro, sem filhos, estudando para o vestibular. O paciente vem a
consulta a pedido dos pais. Disse que desde a adolescéncia bebe bastante em festas aos finais
de semana, mas isso nunca atrapalhou seus estudos. Conta que bebe cerca de 7 latas de cerveja
jano inicio das festas e que seus amigos bebem bastante também. Acha que pode ndo dar conta
de seu cronograma de estudos e que a bebida pode estar atrapalhando neste aspecto.
Resposta: ESTAGIO I A

e Consumo de alto risco

Na tabela 1 encontram-se os artigos selecionados na primeira busca no banco de dados.
Os artigos que apresentavam subpopulagdes de mais de um estagio, encontram-se repetidos nas
tabelas. Por exemplo, o artigo Laczi et al, 1987 encontra-se no estagio I1la e IV, pois apresenta
pacientes com TUA e prejuizo clinico grave (declinio cognitivo leve ndo-korsakoff relacionado

ao uso de alcool — estagio Illa) e pacientes com sindrome de Korsakoff (estagio IV).



Tabela 2 - Artigos selecionados na primeira busca - Estagio 0

Artigo

Edelman et al, 2019

Populacao
Pacientes com HIV e doenga hepatica (hepatite C ou

fibrose hepatica) e
AUDIT-C > 0 sem consumo de risco pelo NIAAA
(menos de 14 doses/semana ou 4 doses/dia para homens
e menos de 7 doses/semana ou 3 doses/dia para mulheres

no ultimo més) ou TUA pelo mini-SCID.

46

Lammers et al, 2017

Adolescentes com escore alto para tragos de
personalidade de risco para TUA, com baixo nivel
educacional, experiéncia com bebida alcodlica,
pensamento com ideias negativas, sensibilidade a
ansiedade, impulsividade ou busca por novidades/
sensacdes novas (avaliado pelo Substance Use Risk

Profile Scale).

Sanchez et al. 2018.

1057 proprietarios de casas noturnas de Sao Paulo,
classificados em dois grupos: grupo de alto risco

(AUDIT 28) de baixo risco (AUDIT <8).

Teesson et al. 2017

2190 estudantes (idade média 13,3 anos) sem TUA com
e sem risco para consumo de risco, avaliado pela
presenca ou ndo de tracos de personalidade de risco para
TUA (impulsividade, pensamento negativo, busca por
novidades e sensibilidade a ansiedade - avaliado pelo

Substance Use Risk Profile Scale).

Conrod, 2008.

Adolescentes com personalidade de risco para uso de
substancias - avaliado pelo Substance Use Risk Profile

Scale (4 dimensdes avaliadas em subescalas).

Armitage et al, 2014

Adolescentes com consumo de alcool.

Dermody, 2016

Tabagistas com uso de 4lcool, sendo a maioria com
consumo de baixo risco segundo guidelines do NIAAA e
problemas com alcool pelo SMAST (uso problematico se

>4).

Knight et al, 2016

Universitarios com consumo de alcool
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Young et al, 2018

Veteranos adultos jovens que bebem para lidar com afeto
negativo, com escore no AUDIT no minimo 3 (baixo

risco).

Wolfson et al., 2012

Estudantes universitarios.

Lammers et al, 2015

Adolescentes com uso de alcool e fatores de risco de
personalidade segundo o Substance Use Risk Profile

Scale.

Henson et al, 2015

Universitarios com uso de alcool, sem TUA. A avaliacao
do consumo foi feita pelo pico da concentragdo alcoolica
no sangue no ultimo més, numero de doses durante a
semana de consumo mais pesado e pelo The Daily

Drinking Questionnaire.

Bertholet et al., 2015.

Homens jovens com consumo de baixo risco pelo

AUDIT.

Broome et al, 2011

Funcionarios de restaurante, 60% com consumo pesado
de alcool no ultimo més - 5 ou mais doses na mesma

ocasido.

Ingels et al,

Adolescentes afroamericanos e cuidadores primarios sem

TUA

Norman et al, 2016

Universitarios com uso de alcool.

Cleveland et al., 2012

Estudantes universitarios. A avaliagdo do consumo foi
feita pelo pico da concentragdo alcoolica (alta se >0,08),

se teve episodio de binge nas ltimas 2 semanas.

McCambridge et al., 2013

Estudantes universitarios, considerados populagado de

risco pelo artigo para TUA, avaliados pelo AUDIT-C.

Koning et al., 2013

Adolescentes e pais.

Vargas-Martinez, 2019

Adolescentes sem TUA.

Harrington et al., 1999

Membros de fraternidades e sororidades.

Clair et al., 2013

Adolescentes em privacao de liberdade com uso de

alcool ou maconha.

Esposito-Smythers et al, 2017

Adolescentes em tratamento de saude mental, sem

dependéncia de alcool.
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Bryant et al, 2013

Estudantes com uso de alcool (avaliagcao do consumo
pelo The Daily Drinking Questionnaire) e beber em
binge (5 ou mais doses para homens e 4 ou mais doses

para mulheres).

Skarstrand et al, 2014

Estudantes sem consumo de risco (avaliagdo do consumo
de élcool: ja ficou alcoolizado alguma vez; se sim,

quantas vezes no ultimo més) e seus pais.

Turrisi et al, 2009

Estudantes do 2° grau de alto risco, eram atletas

(avaliagdo do consumo pelo The Daily Drinking

Questionnaire e pico da alcoolemia no ultimo més).

Newton et al, 2009

Adolescentes no 8° ano.

Croff et al, 2012

Homens que fazem sexo com homens, maioria com
baixo risco para problemas relacionados ao alcool de

acordo com a alcoolemia.

Pedersen et al, 2017

Adultos jovens com risco para uso nocivo pelo AUDIT

(veteranos de guerra).

Geshi et al, 2007

Estudantes, sendo a avaliagdo do uso de alcool através do

CAGE.

Squeglia et al, 2018.

Usuadrios de cannabis (sem TUA), sendo a avaliacdo do
uso de alcool pelo nimero de doses-padrao conforme o

NIAAA.

Treno et al, 2007

Moradores de bairros de baixa renda e minorias étnicas.

King et al, 1997

Individuos sem TUA, com alto risco (consumo social
com pai alcoolista) e baixo risco (sem familiar alcoolista

em pelo menos 2 geragdes).

Fridberg et al, 2014

Tabagistas, classificados em uso leve e pesado de alcool
(5+ doses para homens, 4+ doses para mulheres em uma

0casiao).

Byrnes et al, 2019

Frequentadores de clubes noturnos avaliados pelo

etilometro.

Rotheram-Borus et al, 2019

Mulheres gestantes e puérperas (incluindo mulheres em

abstinéncia, com uso ocasional e uso problematico).

Byrnes et al, 2019

Adolescentes em uso de alcool.
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LaBrie et al, 2019

Estudantes que bebem élcool.

Hanewinkel et al, 2017

Adolescentes em uso de alcool, avaliando a frequéncia de
binge (5+ para meninos e 4+ para meninas) € a

quantidade consumida.

Osilla et al, 2019

Participantes com 21 anos ou mais com primeiro

episodio de dirigir alcoolizado.

Hendriks et al, 2012

Universitarios (populagdo considerada no artigo
vulneravel ao binge drinking — >6 doses para homens, >
4 doses para mulheres em uma ocasido- guideline

holandgs).

Grekin et al, 2019

Uso de alcool, artigo ndo encontrado.

Dunn et al, 2020

Estudantes que consomem alcool (avaliado o pico e
média da alcoolemia, beber em binge, dias de consumo

no més e média de doses na semana).

Hendriks et al, 2016

Estudantes (conceito de binge drinking de acordo com o
guideline holandés- 6+ doses para homens, 4+ doses para

mulheres em uma ocasiao).

Kypri et al, 2014

Estudantes avaliados pelo AUDIT-C.

Conroy et al, 2015

Estudantes que consomem élcool, avaliagdo do consumo

semanal e consumo episddico pesado.

Clarke et al, 2015

Adolescentes com consumo de alcool pelo menos uma

VEZ por semana.

McKay et al, 2018

Estudantes, sendo avaliado o consumo episodico pesado.

Arnaud et al, 2017

Criangas e adolescentes com intoxicacao aguda por

alcool.

Norman et al, 2018

Universitarios sem TUA, alguns com uso de alcool e
outros ndo, alguns com episédios de binge drinking (NHS
- > § para homens e > 6 para mulheres), avalia¢do pelo

AUDIT.

O'Farrell et al, 2018

Participantes de clubes de esportes amadores, parte da
amostra com uso problematico (AUDIT > 8) e beber

episoddico pesado (> 6 unidades por ocasiao)

Carey et al, 2011

Estudantes que violaram politicas de 4lcool no campus.
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Tabela 3 - Artigos selecionados na primeira busca - Estagio 1a

Artigo

Sanchez et al., 2018.

Populacao

1057 proprietarios de casas noturnas de Sao Paulo,
classificados em dois grupos: grupo de alto risco (AUDIT

>8) de baixo risco (AUDIT <8).

Champion et al, 2016

Estudantes com beber em binge, considerado como 5 ou

mais doses em uma ocasiao.

Bryant et al, 2013

Estudantes com uso de alcool (avaliagdo do consumo
pelo The Daily Drinking Questionnaire) e beber em
binge (5 ou mais doses para homens e 4 ou mais doses

para mulheres).

Fridberg et al, 2014

Tabagistas, classificados em uso leve e pesado de alcool
(5+ doses para homens, 4+ doses para mulheres em uma

ocasiao).

O'Farrell et al, 2018

Participantes de clubes de esportes amadores, parte da
amostra com uso problematico (AUDIT>8) e beber

episoddico pesado (>6 unidades por ocasido)

Rotheram-Borus et al, 2019

Mulheres gestantes e puérperas (incluindo mulheres em

abstinéncia, com uso ocasional e uso problematico).

Rendall-Mkosi et al, 2013

Mulheres com consumo de risco (mais de 7 doses em
uma semana ou mais de 5 doses em uma ocasiao nos
ultimos 3 meses), em idade fértil, com uso ineficaz de

contraceptivo em area rural.

Soares et al, 2019

Consumo de risco (> ou igual a 8 no AUDIT e menor que

20).

Jones et al, 2020

Individuos em uso pesado de alcool

Falk et al, 2019

TUA pelo DSM-IV.

Morley et al, 2018

TUA pelo DSM-5 com boa cognig@o e consumo médio
semanal de 4lcool maior ou igual a 30 doses para os

homens e 25 doses para as mulheres e pelo menos 2

episodios de beber em binge no ultimo més.
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Petrakis et al, 2018

TUA pelo DSM-IV, pelo menos 21 doses para homens e
14 doses para mulheres/ semana e 2 episddios de beber
pesado no ultimo més (5 ou mais doses para homens e 4

ou mais doses para mulheres).

Anton et al, 2011

TUA pelo SCID IV e o ADS (A4lcohol Dependence
Scale).

Rotenberg et al, 2018

TUA.

Barrio et al, 2018

TUA pelo DSM-IV-TR.

Norman et al, 2019

Universitarios com historia de binge drinking em média

1x/semana.

Murphy et al, 2019

Estudantes com 2 ou mais episddios de beber pesado no

ultimo més.

Kang et al, 2017

Uso de alcool em binge.

Wittleder et al, 2019

Consumo de risco (AUDIT maior ou igual a 8).

Satre et al, 2019

Consumo de risco (5 ou mais doses para homens e 4 ou

mais doses para mulheres) em pacientes com HIV.

Liuetal, 2019

Uso regular de alcool.

Wallace et al, 2017.

AUDIT-C maior ou igual a 8.

Martinez-Montilla et al, 2020

Adolescentes com binge drinking.

Meier et al, 2017

Estudantes com pelo menos 1 episodio de binge drinking
(5 ou mais doses para homens e 4 ou mais para mulheres)

no ultimo més.

Kruse et al, 2012

TUA (pelo DSM-IV-TR) que nao buscaram tratamento.

Holzhauer et al, 2017

Mulheres com dependéncia ou abuso pelo DSM-IV-TR.

Baldin et al, 2018

Frequentadores de boate que bebem em binge (avaliacao

pelo AUDIT).

Joetal., 2019

Uso problematico de alcool (AUDIT-C maior ou igual a

4 para homens e maior ou igual a 3 para mulheres).

Séfsten et al, 2019

Uso problematico de alcool pelo AUDIT (6 ou mais para

mulheres e 8 ou mais pontos para os homens).

Hallgren et al, 2018

TUA pelo DSM-IV, 14 doses por semana para mulheres
e 21 para homens e dois dias de uso pesado por semana

no ultimo més; sem especificar prejuizos.
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Kranzler et al, 1996.

TUA com problemas relacionados ao 4lcool e
vulnerabilidade pré-moérbida, parte da amostra com

prejuizos fisicos e sociais (menos da metade da amostra).

Bertholet et al, 2018

Consumo de risco (14 doses/semana ou 6 ou mais por
ocasido no més) ou TUA pelo AUDIT (maior ou igual a

8).

Witkiewitz et al, 2020

TUA, em busca de tratamento, sem comorbidades

psiquiatricas.

Nesic et al, 2014

Uso pesado de alcool (21 U ou mais por semana, 1U=8g)
que bebem em binge e individuos com uso pesado de

alcool que ndo bebem em binge.

Horigian et al, 2015

Adolescentes com abuso de substancias e seus pais.

Stein et al, 2010

Mulheres em privagao de liberdade com consumo de

risco.

Rose et al, 2017.

Adultos com consumo de alcool ndo-saudével (incluindo

binge e TUA) que procuraram a aten¢ao primaria.

Koffarnus et al, 2018

TUA com escores menores ou iguais a 23 no Alcohol

Withdrawal Symptom Checklist.

Mcgrath et al, 2020

Individuos com uso pesado de alcool (maximo de 15 U

de alcool/ semana).

Roberts et al, 2018

TUA.

Anton et al, 2017

TUA com ou sem tracos de impulsividade pelo escore
Barratt Impulsiveness Scale (acima ou abaixo de 68) em

pacientes que ndo buscaram tratamento.

Dunn et al, 2013

TUA.

Andersen et al, 2020

TUA em pacientes com 60 anos ou mais.

Nayak et al, 2019

Mulheres com consumo de risco (8 ou mais doses por

semana ou 3 ou mais doses por dia).

Witkiewitz et al, 2019

TUA sem comorbidade psiquidtrica que necessite

medicacao.

Perini et al, 2020

TUA sem comprometimento cognitivo moderado a grave,

sem esquizofrenia, transtorno de humor bipolar ou outro
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transtorno psicético, quadro neurologico, gravidez ou

prejuizo auditivo.

Bock et al, 2016

Adultos em uso pesado de alcool.

McGerath et al, 2020

Uso pesado de alcool (30+ para homens ou 21+ para

mulheres de unidades de dlcool por semana).

Bacio et al, 2013

TUA sem diagnodstico de TB ou transtorno psicotico.

Hallam et al, 1972

TUA.

Anderson-Carpenter et al,

2016

Adolescentes com binge drinking.

Mclntosh et al, 1997

Consumo de risco.

Pennington et al, 2020.

Veteranos com TUA e TCE leve, o artigo nao especifica
causalidade entre o TUA e o TCE, ndo especifica

prejuizos associados.

Gilmore et al, 2016

264 mulheres, estudantes, menores de idade, com

consumo de alcool episddico pesado.

Schacht et al, 2014

35 individuos dependentes de dlcool que ndo estavam

buscando tratamento.

Shebek et al, 2000

TUA.

Hernandez-Avila et al, 2006

Uso problematico.

Walter et al., 2020.

Uso em binge, incluindo TUA leve a moderado.

Georgakouli et al, 2017.

Homens com consumo pesado, incluindo TUA.

Dietrich et al, 2015

Adolescentes de 14-16 anos (abstémios, bingers e

usuarios moderados).

Suffoletto et al, 2014

Adultos jovens em servigos de emergéncia com histdrico

de consumo problematico (AUDIT maior que 3).

Noonan et al, 2016

Pais latinos com binge.

Pelc et al, 2005.

TUA com desintoxicagdo recente em uso de

acamprosato.

Gupta et al, 2017

TUA.

Suffoletto et al., 2015.

Adultos jovens com consumo de risco (AUDIT maior

que 3) que ndo buscaram tratamento.

LaBrie et al, 2016

Pais de estudantes com episddios de consumo pesado

Morley et al, 2014

TUA.
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Bertholet et al, 2019

TUA.

Leggio et al, 2013

TUA com uso pesado (24

sem buscar tratamento.

doses/dia para mulheres e 25 doses/dia para os homens),

O'Malley et al, 2015

Adultos jovens com consumo pesado.

Black et al, 2015

Estudantes com uso pesado de alcool.

Weinstock et al, 2016

Estudantes sedentarios com uso nocivo de alcool.

Stein et al, 2010

TUA em privagdo de liberdade.

Kulesza et al, 2010

Estudantes universitarios com uso pesado de alcool.

Baumann et al, 2018.

Pacientes internados com uso de alcool de risco.

Tsai et al, 2011

Pacientes internados com uso de risco.

Shin et al, 2013

Pacientes internados com tuberculose e abuso ou
dependéncia de alcool segundo 0 DSM-IV (ndo refere

causalidade entre TUA e tuberculose).

Rubio et al, 2018

TUA.

Brooke et al, 2016.

TUA.

Shin et al, 2013

Pacientes internados com tuberculose e abuso ou
dependéncia de alcool segundo 0 DSM-IV (ndo refere

causalidade entre TUA e tuberculose).

Rubio et al, 2018

TUA.

Brooke et al, 2016.

TUA.

Penetar et al, 2015.

Homens jovens com uso de alcool de 15 doses/semana ou
beber em binge pelo menos 2x/semana, auséncia de

dependéncia quimica pelo DSM-IV-TR.

Broome et al, 2011

Funcionarios de restaurante, 60% com consumo pesado
de alcool no ultimo més - 5 ou mais doses na mesma

ocasiao.

Croff et al, 2012

Homens que fazem sexo com homens, parte da amostra
com alto risco para problemas relacionados ao alcool de

acordo com a alcoolemia.
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Manning et al, 2019

Pacientes internados por TUA para desintoxicacao
(menos de 50% com desemprego). Uso de alcool no

minimo semanal no Gltimo més.

Osilla et al. 2015

Individuos com historico de uso ao dirigir e uso de risco

pelo AUDIT (escore > 3).

Nilssen et al., 1991

Usudrios de alcool em estagio inicial de risco conforme o

GGT e o padrao de consumo

Delrahim-Howlett et al., 2011

Mulheres em idade reprodutiva, de baixa renda, com uso
de risco moderado (3 doses-padrdao em pelo menos uma

ocasido no ultimo més).

Lettow et al., 2015

Uso excessivo de alcool

Litt et al., 2009

TUA

Sundstrom et al, 2019

TUA sem comorbidades psiquiatricas graves.
Participantes com escore maior ou igual a 14 para
mulheres e maior ou igual a 16 para homens no AUDIT;
semana anterior de consumo maior ou igual a 11 doses
para mulheres e maior ou igual a 14 para homens; 2 ou

mais critérios positivos do DSM-5 para TUA.

Norman et al, 2018

Universitarios sem TUA, alguns com uso de alcool e
outros ndo, alguns com episddios de binge drinking (NHS
- > § para homens e > 6 para mulheres), avalia¢do pelo

AUDIT.

Cadigan et al, 2019

Universitarios com historia de binge drinking no Gltimo

ano (4+ doses para mulheres e 5+ doses para homens).

Tabela 4 - Artigos selecionados na primeira busca - Estagio Ib

Artigo
Green et al, 2019

Populacio
Uso pesado de alcool e tabagismo.

Ames et al, 2014

Adultos jovens tabagistas com binge.

Umbhau et al, 2011

35 pacientes dependentes de alcool hospitalizados em
abstinéncia, que tenham feito uso de alcool no ultimo

meés. Diagnostico pelo SCID 1V e a gravidade da
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dependéncia avaliada pelo ASI e o ADS (4lcohol

Dependence Scale), maioria fumante.

Han et al, 2013

TUA com depressao (MAST >19).

Merry et al, 1976.

TUA, incluindo participantes com depressdo. Alcoolismo

segundo a definicdo da OMS de 1952.

McGrath et al, 1996

TUA com depressdo. Critérios do DSM-III-R para abuso
ou dependéncia e transtorno depressivo maior, distimia

ou outro transtorno depressivo.

O'Malley et al, 2007

Mulheres com TUA, incluindo algumas com transtorno

alimentar comdrbido. Dependéncia segundo o DSM-IV.

Kline et al, 1974

TUA com depressdo. Alcoolismo segundo o DSM
(categorias 303.1 e 303.2).

Cornelius et al, 1997

TUA com transtorno depressivo maior. Dependéncia de
alcool grave segundo o DSM-III-R e episddio depressivo

maior.

Yoon et al, 2019.

TUA com depressao.

Mariani et al, 2008.

TUA com transtorno de ansiedade. Participantes com
critérios do DSM-IV para dependéncia de élcool e
transtorno de ansiedade; consumo maior ou igual a 4 dias

por semana de 5 ou mais doses.

Farren et al, 2008

TUA e transtorno de humor unipolar ou bipolar.
Participantes com critérios do SCID para o DSM-IV para
dependéncia de alcool e depressao maior ou mania ou

hipomania.

Farokhnia et al, 2017

TUA com ansiedade. Dependéncia de alcool segundo o

SCID para o DSM-IV-TR.

Deady et al, 2016

Uso de risco com sintomas depressivos. Escore maior ou

igual a 8 no AUDIT.

Kranzler et al, 1994

TUA com ansiedade. Dependéncia de alcool pelo DSM-
ITI-R.

Briefet al, 2013

Veteranos com uso problematico de alcool e sintomas de
TEPT. Escore no AUDIT entre 8 e 25 para homens e

entre 5 e 25 para mulheres; consumo acima das diretrizes
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de consumo seguro nos 30 dias anteriores ao screening
(n2o mais do que 4 doses por ocasido ou 14 doses por
semana para homens ou 3 doses por ocasido ou 7 doses

por semana para mulheres).

Thevos et al, 2000

TUA com ansiedade social. Abuso ou dependéncia de

alcool pelo DSM-III-R.

Orr et al, 2018

TUA, abuso ou consumo de risco com codependéncia de

nicotina (ao menos 10 cigarros ao dia).

Leggio et al, 2015

TUA com tabagismo pesado.

Mitchell et al, 2012

Tabagistas com uso pesado de alcool.

Witkiewitz et al., 2014

Estudantes universitarios, tabagistas, sem buscar
tratamento, com uso de alcool e no minimo um episddio
de uso pesado nas ultimas duas semanas (5 doses para
homens e 4 doses para mulheres), tabaco e alcool pelo

menos 1x/semana.

Fonte: elaborada com base nos dados da pesquisa (2022).

Tabela 5 - Artigos selecionados na primeira busca - Estdgio Ila

Populacao

Artigo

Manning et al, 2019

Pacientes internados por TUA para desintoxicacao
(menos de 50% com desemprego). Uso de alcool no

minimo semanal no Gltimo més.

Kavanagh et al, 2006

Abuso de alcool com dificuldade de controlar o consumo
quando disforico. Também uma parcela da populagao

teve prejuizos de saude relacionados ao alcool.

Powell et al, 1985

TUA em tratamento ambulatorial ap6s hospitalizagao
(avaliadas discussdes no trabalho e prisdo, ndo fica claro
no artigo se a maioria dos participantes tinha esses
prejuizos). Diagnostico de abuso ou dependéncia pelo

DSM 11

Ralevski et al, 2014

Veteranos com TUA e alguma comorbidade de eixo 1.

Dependéncia de alcool segundo o DSM-IV (238

veteranos: 137 - depressao, 88 - TEPT, 50 - dependéncia




58

de cocaina, 22 - TAG, 33 -TB, 6 - esquizofrenia, 5 -
transtorno esquizoafetivo e 3 - transtorno

esquizofreniforme) e prejuizos nas relagdes interpessoais

Mueller et al, 2019.

TUA com esteatose (diagndstico de dependéncia segundo
0 DSM-IV-TR, com consumo maior que 60g ao dia para

homens e 40g ao dia para mulheres antes da inclusao).

Simioni et al, 2017.

TUA apo6s desintoxicagdo, maioria dependente de tabaco

(diagndstico de dependéncia pelo DSM-IV-TR).

Fonte: elaborada com base nos dados da pesquisa (2022).

Tabela 6 - Artigos selecionados na primeira busca - Estagio IIb

Artigo

Elholm et al, 2011.

Populacio
TUA em sindrome de abstinéncia leve a moderada

(diagnostico da CID-10 para TUA e SAA avaliada pelo
EuropASI).

Anton et al, 2020.

TUA, alguns com SAA ndo especificada e TEPT, sem
depressdo, sem TAB, sem sintomas psicoticos ou
transtorno alimentar (diagnostico de TUA segundo o
DSM-5; minimo de 5 doses por dia nos 90 dias

anteriores).

Fonte: elaborada com base nos dados da pesquisa (2022).

Tabela 7 - Artigos selecionados na primeira busca - Estagio I1la

Artigo
Borg et al, 1983.

Populacio
TUA (desemprego).

Ling et al, 1983.

Individuos em tratamento de manutengdo com metadona

e prejuizos fisicos e sociais relacionados ao alcool.

Walker et al, 1982.

TUA em casa de reabilitagdo. Percentual grande da

amostra com prejuizos fisicos e sociais.

Stein et al, 2018

18-25 anos com binge no minimo mensal e uso no

minimo semanal de maconha.

Merkx et al, 2014

TUA grave em tratamento ambulatorial. Parte da

populacdo com prejuizos sociais e médicos no ASI).
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Rosenberg, 1974

TUA com prejuizos sociais graves (cerca de 2/3
desempregados ou em trabalhos informais), sem
comorbidades psiquidtricas ou complicagdes clinicas

graves.

Murray et al, 2020

Parceiros de mulheres em situagdo de violéncia
doméstica que fizessem uso de alcool de risco. Escore do

AUDIT = 8.

Murphy et al, 2018

Homens com historico de violéncia doméstica com
consumo de risco ou problematico de dlcool. Ao menos
um dos seguintes indicadores de consumo de risco: relato
de agressao fisica sob influéncia de alcool no ultimo ano;
escore = 8 no AUDIT 2 4 episddios de binge (6 ou mais
doses em uma ocasido) no ultimo ano; consumo médio

215 doses por semana.

Goodall et al, 2008

Individuos com uso de risco e lesdes faciais associadas ao

uso de alcool. Escore = 8 no AUDIT.

Feldman et al, 2011

TUA com dependéncia de opioide ou cocaina.

Ralevski et al, 2014

Veteranos com TUA e alguma comorbidade de eixo 1.
Dependéncia de alcool segundo o DSM-IV (238
veteranos: 137 - depressao, 88 - TEPT, 50 - dependéncia
de cocaina, TAG - 22, TB - 33, esquizofrenia - 6,
transtorno esquizoafetivo -5 e transtorno
esquizofreniforme - 3) e prejuizos nas relagdes

interpessoais

Salloum et al, 2005

TUA com TB. Participantes com 4 critérios para
dependéncia de 4lcool segundo o0 DSM-IV com consumo
de alcool no ultimo més e episddio concomitante de TB

tipo I.

Farren et al, 2008

TUA e transtorno de humor unipolar ou bipolar.
Participantes com critérios do SCID para o DSM-IV para
dependéncia de alcool e depressao maior ou mania ou

hipomania.
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Martinotti et al, 2008

TUA com TB, transtorno esquizoafetivo ou
personalidade Borderline Dependéncia de alcool pelo
DSM-IV; consumo didrio maior que 10 doses (80ml de
alcool puro) no més anterior; histérico de dependéncia

por mais de 3 anos.

Hersh et al, 1998

TUA comérbido com transtorno por uso de cocaina.
Abuso ou dependéncia de cocaina e alcool pelo DSM-III-

R.

Bogenschutz et al, 2014

TUA com transtorno mental grave. Abuso ou
dependéncia ativos no tltimo més segundo o DSM-1V; 2
ou mais dias de consumo pesado (5 ou mais doses por
ocasido para homens, 4 ou mais doses por ocasido para

mulheres) nos 30 dias anteriores.

Toneatto et al, 2009

TUA com jogo patologico.

Brown et al, 2014

TUA com TB e episodio depressivo ou misto.

Diagnostico de dependéncia pelo DSM-IV.

Meszaros et al, 2013

TUA com esquizofrenia e tabagismo. Participantes

avaliados pelo SCID para DSM-IV.

Stein et al, 2006.

Adolescentes em privagdo de liberdade com TUA e

transtorno por uso de cannabis no Gltimo ano

Sander et al, 2012.

Uso problematico de alcool e TCE (ha
causalidade). Ao menos um dos critérios: 2 ou mais
respostas positivas no CAGE; escore maior que 5 no
screening de 10 itens para abuso de drogas; consumo

médio de mais de 14 doses por semana para homens e 7
doses por semana para mulheres no més anterior; ao
menos um binge no més anterior; alcoolemia acima do
limite legal (0,08); toxicologia positiva para uma

substancia ilegal.

Laczi et al, 1987.

TUA com declinio cognitivo leve relacionado ao alcool,

ndo-Korsakoff e outros participantes com korsakoff.

Israel et al, 1996.

Pacientes da atencdo primaria com uso problematico de

alcool e trauma fisico associado ao uso de alcool
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(assaltos, brigas). Inclusdo com uma ou mais das
seguintes condic¢des: 90 doses ou mais nas ultimas 4
semanas; 5 doses por dia, por 8 dias ou mais nas ultimas

4 semanas; 2 ou mais respostas positivas no CAGE.

Caputo et al, 2003.

TUA predominantemente grave (diagndstico de

dependéncia segundo o DSM-1V).

Fonte: elaborada com base nos dados da pesquisa (2022).

Tabela 8 - Artigos selecionados na primeira busca - Estagio IITb

Artigo

Felice Nava et al., 2001.

Populacao

TUA com sindrome de abstinéncia grave (diagnostico de

dependéncia pelo DSM-IV-TR).

Saitz et al, 1984.

TUA com SAA, alguns participantes com convulsdo e
delirium tremens na SAA (consumo de alcool no ultimo
més e uma das duas condicdes: resposta positiva em ao

menos uma questdo do CAGE; consumo de risco no
ultimo més - mais de 4 doses por ocasido ou 14 doses por
semana para homens e mais de 3 doses por ocasido ou 7

doses por semana para mulheres).

Mihai et al, 2007.

TUA grave com Delirium tremens (minimo de 3 anos de
dependéncia grave segundo o DSM-IV e consumo diério

de 100g de alcool).

Thompson et al, 1975.

Delirium tremens.

Moncini et al, 2000.

TUA e SAA (dependéncia grave segundo o DSM-IV,

com consumo médio de 150ml de etanol puro por dia).

Fonte: elaborada com base nos dados da pesquisa (2022).

Tabela 9 - Artigos selecionados na primeira busca - Estagio IV

Artigo
Mair & McEntee, 1986.

Populacio

Pacientes com psicose de Korsakoff.

O’Donnell et al, 1986.

Pacientes com prejuizo de memdria associado a sindrome
de Korsakoff (transtorno amnéstico associado ao alcool

moderado a grave segundo o DSM-III).
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Langlais et al, 1988.

Pacientes com Korsakoff.

O’Carroll et al, 1993.

Pacientes com Korsakoff.

O’Carroll et al, 1994.

Pacientes com Korsakoff.

Martin et al, 1995.

Pacientes com Korsakoff.

Kessels et al, 2020.

Pacientes com Korsakoff.

Laczi et al, 1987.

TUA com declinio cognitivo leve relacionado ao alcool,

ndo-Korsakoff e outros participantes com korsakoff.

Fonte: elaborada com base nos dados da pesquisa (2022).



5 DISCUSSAO

Através deste estudo conseguimos elaborar uma proposta de modelo de estadiamento
clinico conforme foi o objetivo inicial, porém ainda sujeita a aperfeicoamentos.

Os pontos de corte de um estdgio para o outro sdo hipdteses ainda sem evidéncias
suficientes. Isto estd em consondncia com o Primeiro Consenso Internacional de estadiamento
clinico transdiagndstico em saide mental do jovem, o qual aponta que ainda deve ser
estabelecido o que ¢ uma mudanca significativa ou limiar para deterioragdo que seja
evidenciado como uma alteragdo ou ponto de corte em um estagio (Shah, 2020). Visto que a
progressdo da doenca esté relacionada com gravidade, recorréncia, persisténcia de sintomas e
funcionamento (Shah, 2020), recomendamos que todos estes fatores devam ser avaliados ao se
estabelecer um ponto de corte de um estagio para o outro.

E importante ressaltar que o conceito de transicio de um estagio a outro é uma
probabilidade e ndo uma ocorréncia inevitavel (Shah, 2020), podendo variar conforme
caracteristicas biopsicossociais de risco e protetoras para o desenvolvimento ou ndo de TUA,
grau de evidéncia e duragdo do tratamento recebido e nivel de adesdo ao mesmo. Por exemplo,
Jé esta bem estabelecido na literatura que um individuo com histdria familiar de TUA apresenta
maior vulnerabilidade ao desenvolvimento do mesmo (McGue, 1999). A trajetdria clinica deste
individuo pode variar conforme aspectos biologicos, psicoldgicos e sociais. Fatores tais como
a presenca ou ndo de tracos da personalidade de risco para TUS (Lammers, 2017; Conrod, 2008),
a vulnerabilidade social (Treno, 2007), transtorno mental (Castillo-Carniglia, 2019) e histéria
familiar de TUA (McGue, 1999) deixardo estes individuos mais propensos para o TUA, por
isso evitar o desenvolvimento da doenca através do tratamento do transtorno mental (Castillo-
Carniglia, 2019) e psicoeducagdo (Byrnes, 2019), por exemplo, podem ser fundamentais para
ndo haver a progressao para o proximo estagio. Ja individuos sem historia familiar podem se
beneficiar apenas de programas de prevengdo primaria para a comunidade.

Para a elaborag¢do deste produto, buscou-se modelos de estadiamento ja existentes para
transtornos psiquiatricos, dentre os quais destaca-se o modelo para TB (Kapczinski, 2009; Berk,
2017), uma vez que ¢ um dos estadiamentos mais estudados em psiquiatria. Entretanto, foram
feitas adaptagdes no nosso modelo devido a particularidades do TUA e diferencas em relagao
ao TB. Consideramos que a progressao de doenca do TUA e do TB sdo diferentes. Por exemplo,
o TB pode comecar nos estagios iniciais ou ja partir de curso mais avancado (Kapczinski, 2009;

Berk, 2017), ao passo que o TUA tende a evoluir de forma mais previsivel e linear, ou seja,



64

gradualmente. Por este motivo, apds ser realizada a busca inicial no banco de dados Pubmed,
selecionamos artigos que apresentavam uma intervencdo para o tratamento do TUA e demos
énfase a resposta desta populacdo a intervencdo. Se ndo descrevia as caracteristicas da
populacdo com TUA e se ndo tinha especificador de gravidade para o TUA, o artigo foi
adicionado ao estagio la, o qual engloba a maioria dos pacientes com TUA. E os participantes
com abuso de alcool foram classificados no mesmo estagio também de acordo com o DSM-5,
onde o TUA leve engloba os pacientes com abuso de dlcool segundo o DSM-IV.

E fundamental pontuar que a terapia familiar, 0 manejo de contingéncias e a entrevista
motivacional, apesar de terem evidéncia cientifica para TUA, ndo foram colocadas no manejo
do estadiamento por ndo estarem relacionadas a progressao da doenca. Estes sdo indicados na
presenca de conflitos familiares (terapia familiar) e o estadgio motivacional (manejo de
contingéncias e entrevista motivacional). Além disso, ndo foram acrescentados ao modelo os
manejos farmacologicos com evidéncia cientifica no tratamento do TUA, como os
psicofarmacos Dissulfiram, Acamprosato e Naltrexona, visto que ndo contribuem para
discriminar um estagio do outro. J4 no TB, alguns psicofarmacos irdo responder melhor em
determinados estagios, como o Litio nos estagios iniciais (Kapczinski, 2009).

Podemos apontar as seguintes limitagdes neste estudo apresenta viés de sele¢do por
ser uma revisao narrativa, ndo sendo feita uma revisao sistematica da literatura existente sobre
o tema. Ainda, ndo foram avaliados ¢ incluidos no modelo os biomarcadores, alteracdes de
aspectos neuropsicologicos e de neuroimagem visto que ndo era o escopo deste estudo fazer
uma analise neurobioldgica e neuropsicoldgica. Como em varios estudos ndo se especificou as
caracteristicas da populacdo com TUA, isto acabou, também, limitando a classificagdo no
modelo. Ainda, observou-se diferentes instrumentos e referenciais para classificar o beber em
binge e o diagnostico de TUA, sendo outra limitag@o para a andlise dos dados.

Este estudo propde uma nova forma de elaborar o modelo de estadiamento do TUA,
utilizando a resposta ao tratamento como ponto de partida para diferenciar os estagios e realizar
a busca para a confeccdo do modelo. Consideramos que este estudo possa ser utilizado como
base para uma miriade de outras revisdes com fins de validar um modelo de estadiamento em
TUA e, assim, ser de uso clinico. Recomendamos um estudo de revisdo sistemadtica para validar
o modelo sugerido neste estudo e correlacionar aspectos clinicos com o0s aspectos
neurobiolédgicos e efetividade ou ndo de determinados tratamentos conforme sugerido em outro
estudo (Berk, 2017).

Apesar de os fatores de risco e protegdo serem aspectos importantes para serem

considerados no desenvolvimento do TUA, ndo podemos predizer sua progressao devido a
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complexos fatores epigenéticos (Berk, 2017). Neste caso, para perspectivas futuras, estudos
com novas metodologias, por exemplo a machine learning, poderiam avaliar e predizer tais
questdes. O método de machine learning tem sido utilizado com mais frequéncia em pesquisas
da area de saude mental, inclusive nos transtornos por uso de substancias. Um estudo recente
utilizou modelos de machine learning para identificar padrdoes de consumo de alcool de alto
risco entre médicos e estudantes de medicina. Como conclusdo, constatou-se que varidveis
como uso de tabaco e maconha, renda familiar, estado civil, orientacdo sexual e pratica de
atividades fisicas foram as mais relevantes para os modelos estudados. Estudos com essa
metodologia propdem novas ferramentas para a identificacdo de individuos em diferentes
estagios do consumo de alcool, possibilitando, futuramente, o desenvolvimento de novas

estratégias preventivas e de tratamento (Marcon, 2021).



6 CONCLUSOES

Este trabalho evidencia que a partir da classificagdo estratificada da resposta ao
tratamento ¢ possivel sugerir um modelo de estadiamento do TUA. Ainda, pode-se subdividir
os estagios através de diferentes caracteristicas clinicas, fatores de risco, progndstico € manejo.
Estes aspectos permitem um melhor entendimento da gravidade do TUA, sua evolugdo e
reversibilidade ao longo da progressao da doenga. Além disso, este estudo mostra que podemos
direcionar um tratamento mais especifico conforme as caracteristicas clinicas do
paciente. Através de um minicurso on-line buscou-se proporcionar uma maneira didatica de
entender a proposta do modelo de estadiamento clinico do TUA.

Apesar do estadiamento do TUA ainda ser um tema incipiente, o qual necessita de
mais estudos para se avaliar e validar sua utilizacdo na pratica clinica, este modelo proposto ¢
um primeiro passo para servir de base para trabalhos futuros.

Assim sendo, ¢ fundamental que mais estudos sejam realizados neste tema para que o
paciente possa ter um melhor prognostico, qualidade de vida e custo-beneficio do tratamento

indicado.



7 PRODUTO

Considera-se que os resultados deste trabalho podem contribuir para a¢des da seguinte

forma apo6s validacao de seus dados:

e Propondo uma estratificagdo em diferentes niveis de evolucdo do TUA que pode ser

aplicada na pratica clinica;

e Descrevendo quais sdo os tratamentos mais indicados pela literatura para cada estagio

dessa patologia;

e Direcionando o tratamento para os pacientes em risco ou com TUA de forma mais

rapida e efetiva.

O produto desta dissertacao foi a elabora¢do de duas videoaulas, as quais compde um

minicurso on-line, compartilhadas pelo GoogleDrive.

A proposta de estadiamento clinico para o TUA apresenta-se na tabela 10.

Tabela 10 - Proposta de estadiamento Clinico do TUA

Caracteristicas

Prognostico

Estagio 0/

Latente

Estagio Ia

Fatores de risco para TUA: (ao

menos 1)

Historia familiar de TUA

Tragos de personalidade de

risco para TUA
Vulnerabilidade social
Condutas infratoras
relacionadas ao uso de
alcool

Presenca de transtorno

mental

TUA leve sem prejuizos
sociais e clinicos ou

Consumo de alto risco

Favoravel

Favoravel

Reversivel

Psicoeducagao
Programas de prevengdo
para a comunidade
Tratamento do transtorno

mental

e Intervengao breve

¢« TCC
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e Jac e Intervengdes dola
o Comorbidade psiquiatrica | e Favoravel o Tratamento da
Estagio Ib .
(exceto transtornos | ¢  Reversivel comorbidade
psiquiatricos graves) * psiquiatrica
e TUA com prejuizos sociais
e/ou clinicos leves com ou
o AA
sem comorbidade | ¢ Favoravel
o « TCC
Estagio II a psiquiatrica (exceto | « Reversivel
- o Tratamento da
transtornos ~ psiquiatricos ) L
comorbidade psiquidtrica
graves) *
e Sem SAA
o Favoravel ou
e Intervengdes do Ila
e Ilae desfavoravel i .
Estagio I1 b e Manejo ambulatorial ou
e SAAleve amoderado |e Reversivel ou _
) hospitalar para SAA
irreversivel

e TUA sem resposta ao o Institucionalizagdo
' o Desfavoravel
Estagio IV tratamento/ refratario e/ou permanente
o Irreversivel
e Sindrome de Korsakoff residencial

Fonte: elaborada com base nos dados da pesquisa (2022).
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*Transtornos psiquidtricos graves: esquizofrenia e outros transtornos psicoticos, transtorno
depressivo grave, TB, transtornos de personalidade, deméncia e transtornos aditivos (exceto

tabaco).

**Exemplos de prejuizos sociais graves: situagdo de rua, violéncia doméstica, divorcio, sem
contato com filhos e desemprego. Exemplos de prejuizos clinicos graves: sequelas de TCE e

lesoes faciais.

Observagdo: Havendo duvida na classificacdo de estdgios, os autores sugerem que se utilize o critério
de maior gravidade para decidir a classificacdo do estdgio. Por exemplo: Em um caso com prejuizos

sociais e clinicos leves, mas a SAA ¢ grave, a SAA definira o estagio.
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